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MALADIES  DES   TISSUS 

(SUITE) 


NERFS 

Par    le    D^  LEJARS 

PnOSECTEUR    A    I.A     F.VCULTK 


La  chiruri^ie  des  nerfs  date  d'un  siècle  à  peine.  Jusqu'en  171)5,  il  était  de 
croyance  universelle  qu'un  nerf  coupé,  suivant  le  mot  de  Galien,  «  ne  peut 
croître  ni  se  réunir  ».  On  savait  rapporter  à  la  lésion  des  nerfs  la  paralysie 
motrice  et  l'anesthésie  ;  Galien  lui-même  avait  signalé  les  accidents  qui  relèvent 
de  la  contusion  du  plexus  brachial,  et  l'on  n'ignorait  pas  les  névralgies  et  les 
contractures  qui  succèdent  aux  piqûres  et  aux  sections  incomplètes  d'un 
cordon  nerveux  (A.  Paré,  Hévin,  Heister)  ;  mais  toute  idée  d'intervention  opé- 
ratoire était  bannie. 

Il  était  réservé  à  la  physiologie  expérimentale  de  démontrer  la  cicatrisation 
nerveuse  (Cruikshank;  Fontana),  les  altérations  régressives  du  nerf  sectionné 
(Waller),  et  le  mode  précis  de  la  régénération.  La  pratique  de  la  suture  ner- 
veuse, chez  l'homme,  conseillée  seulement  par  Dupuytren,  inaugurée  par  Bau- 
dens  (1856).  ne  fut  que  la  conclusion  de  ces  prémisses  expérimentales:  mais, 
à  son  tour  et  dès  le  début,  elle  fournit  des  résultats  inattendus  et  donna 
matière  à  de  nouvelles  recherches. 

Telle  est,  en  effet,  la  double  voie  que  suit  constamment,  dans  son  évolution, 
la  pathologie  nerveuse  :  les  expériences,  l'observation  clinique. 

Aujourd'hui  encore,  deux  séries  de  faits  viennent  de  découvrir  en  partie  deux 
faces  nouvelles  du  problème.  C'est  d'abord  l'hystéro-traumatisme,  qui,  tout  en 
expliquant  nombre  de  phénomènes  jusqu'alors  étranges,  a  ramené  l'attention 
à  l'étude  de  l'inllux  nerveux,  de  ce  mode  spécial  de  vitalité,  qu'aucun  terme 
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ne  saurait  (lôfinir  encore,  mais  qui  laisse  entrevoir  déjà  quelques-uns  de  ses 
caractères.  Ce  sont  aussi  les  ncviilespériphériiiues,  dont  l'histoire  progresse  si 
vite  :  elles  montrent  que  les  cordons  nerveux  ne  sont  pas  à  l'abri  des  invasions 
microbiennes  et  que  le  processus  infectieux  y  présente  des  localisations  et  une 
évolution  spéciales. 

Ces  hautes  questions  sont  à  peine  ébauchées,  mais  ce  sera  encore  par  l'ob- 
servation physiologique  et  clinique,  par  l'application,  en  clinique,  des  procédés 
précis  de  l'expérimentation,  par  l'application,  en  physiologie  expérimentale, 
des  méthodes  chii'urgicales  et  de  l'antisepsie  (Bakowiecki,  Ranvier)  qu'on  avan- 
cera l'heure  des  solutions  définitives.  On  n'a  pas  plus  le  droit  de  récuser  un  fait 
clinique  bien  étudié  qu'une  expérience  bien  conduite.  C'est  à  ce  prix  qu'on 
pourra  poser  des  conclusions  nettes,  précises,  scientificjues,  élargir  le  domaine 
de  l'intervention  réparatrice,  et  mettre  la  dernière  main  à  l'un  des  plus  inté- 
ressants chapitres  de  la  chirurgie  moderne. 


CHAPITRE    PREMIER 

LESIONS   TRAUMATIQUES   DES   NERFS 


11  y  a  deux  grandes  variétés  de  lésions  trauma tiques  des  nerfs  :  1"  les  lésions 
sous-cutanées  \  2"  Iqs  lésions  exposées^  et  ce  terme  doit  s'entendre  non-seule- 
ment des  plaies  proprement  dites,  mais  des  piqûres,  des  corps  étrangers,  de 
toute  lésion  qui  peut  ouvrir  la  voie  à  l'inoculation  septique.  Un  second  élé- 
ment de  haute  importance,  c'est  l'étendue  de  la  solution  de  continuité,  c'est 
le  nombre  plus  ou  moins  grand  de  tubes  nerveux  que  le  traumatisme  a  atteints; 
or,  la  section  totale  d'un  cordon  nerveux  peut  être  aussi  bien  le  fait  d'une 
contusion  que  d'un  instrument  tranchant.  Aussi  trouverons-nous,  et  dans  les 
symptômes  et  dans  l'évolution  des  ditl'érentes  lésions  traumatiques  des  nerfs, 
de  nombreuses  analogies. 

Nous  décrirons  successivement  la  compression  des  nerfs  ;  la  contusion,  à 
côté  de  laquelle  nous  réservons  une  place  à  un  accident  spécial  et  assez 
rare  aujourd'hui,  \a  ligature;  la  distension  et  Varrachement^cn^m  les  plaies  des 
nerfs  (pif/nres,  sections  simples,  plaies  contuses,  plaies  par  armes  à  feu). 


I 
COMPRESSION    DES    NERFS 

Rastien  ol  l'iiiLii'PKAUx,  Mémoire  sur  Ifs  oiïels  de  la  compiossion  dos  nerfs.  Gaz.  méd. 
d"  paris,  l^'th.  p.  7114.  —  Haciion,  l'aralysie  des  iK)rl<Mirs  d'oau  do  Ronnos.  Frarice  mcdic, 
juin  1X01.  —  I..  TniiMr.H,  1)11  cancer  do  la  colonne  verlébralo  et  de  ses  rajjporls  avec  la  para- 
lysie douloureuse.  Thèse  de  docl.,  18(17.  —  Ciiakcot,  Lo<;ons  sur  les  maladies  du  système 
nirveux,  l.  II.  —  Laii';mon,  Recherches  sur  les  paralysies  du  plexus  brachial,  résultanl  de 
l'usage  des  h/'rpiilles.  Thèse  de  docl.,  ISOS.  —  Fkhhkoi.  Ri:rn.i.i;T.  t;iude  sur  les  paraplégie 
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du  membre  i^iipéiieiii-,  liées  aux  IVaetures  do  l'humérus.  Thèse  de  doel.,  18G9.  —  Glénot. 
Ouel<iues  mots  sur  la  paralysie  eonsécuUve  à  la  conlusion  des  nerfs.  Thèse  de  doct.,  187'2. 
—  Wkiu  Mitchell,  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences,  1874,  p.  116. —  Ch.  Ri- 
CHET,  Recherches  expérimentales  sur  la  sensibilité.  Thèse  de  doct.,  1877.  —  Panas,  De  la 
paralysie  réputée  rhumatismale  du  nerf  radial.  Mém.  lu  à  l'Acad.,  21  nov.  1871.  —  Sur  une 
cause  peu  connue  de  paralysie  du  nerf  cubital.  Arch.  gén.  de  méd.,  1878.  —  Lablanchehie, 
De  renclavement  du  nerf  radial  dans  le  cal  de  l'humérus.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Tiœlat, 
Bull,  de  la  Suc.  de  rhtr.,  1882,  t.  VIII,  p.  854.  —  Tillaix,  Idem.  p.  856.  —  Ishaicl  und  Re.mak. 
Vorstellung  eines  Falles  von  operativ  geheiller  Radialislahmung.  Berlin,  klin.  Wochen- 
i<rhrift,  1884,  n°  16.  p.  254.  —  Mondan,  Des  paralysies  du  nerf  radial  liées  aux  fractuKCS  de 
l'humérus  et  des  opérations  (ju'elles  comportent.  Bévue  de  chirur.,  1884,  p.  190.  —  Bof- 
LARAN,  De  la  con)i)ression  des  nerfs  du  membre  supérieur  à  la  suite  des  fractures.  Thèse 
de  doct.,  1884. 

Étiologie.  —  11  laul  distinguer  deux  types  de  compression  des  nerfs  : 

1"  La  compression  rapide; 

2°  La  compression  lente. 

La  compression  rapide  est  le  plus  souvent  traumatique;  le  mécanisme  en 
est,  du  reste,  fort  variable. 

Dans  ce  groupe  se  rangent  d'abord  toute  une  série  de  paralysies,  surtout  du 
membre  supérieur,  qu'on  a  longtemps  confondues,  à  tort,  sous  l'étiquette  de 
paralysies  rhumatismales.  Elles  sont  dues  à  de  fausses  positions  prises  pen- 
dant le  sommeil,  que  la  tête  repose  sur  le  bras  replié  comme  sur  un  coussin, 
ou  qu»  le  bras  lui-même  s'appuie  sur  le  dossier  dun  fauteuil,  l'angle  d'un 
meuble,  etc.  Weir  Mitchell  ne  signale-t-il  pas  une  double  paralysie  radiale 
chez  un  ivrogne  qu'on  trouva  endormi  sur  les  marches  d'une  maison  :  «  La 
pression  avait  laissé  des  traces  sur  le  côté  externe  et  postérieur  des  deux 
bras,  comme  si  l'homme  s'était  endormi  les  deux  mains  croisées  derrière  la 
tête.   » 

Signalées  par  Bégin  en  18o5,  par  Althaus.  Weir  IMitchell,  Bachon,  Petei- 
((^-Uniques  de  la  Pitié,  18t)9),  ces  paralysies  radiales  ont  été  surtout  bien  étu- 
diées dans  leur  pathogénie  par  le  professeur  Panas  ;  Guénot  en  reprend  l'his- 
toire à  son  tour;  elles  sont  devenues  classiques.  L'anse  d'un  panier  forte- 
ment chargé,  certaines  entraves,  dont  parle  Weir  Mitchell  et  qu'une  double 
poignée  serre  autour  du  bras,  la  bride  enroulée  sur  le  troisième  doigt,  à  la 
suite  des  longues  séances  d'équitation,  etc.,  ont  été  parfois  l'agent  de  pareilles 
compressions. 

Il  faut  ajouter  les  paralysies  obstétricales.  Elles  doivent  s'entendre  dune 
double  variété  :  les  paralysies  de  la  mère,  celles  du  fœtus.  La  tète  fœtale 
ou  le  forceps  sont  susceptibles  d'exercer  une  pression  violente,  au  cours  du 
travail,  sur  le  nerf  sciatique,  le  nerf  obturateur  quelquefois,  et  même,  beau- 
coup plus  rarement,  le  crural  :  il  en  résulte  des  douleurs  irradiées  au  long  du 
membre  inférieur,  des  spasmes  musculaires,  ou  des  paralysies;  Bianchi(*) 
voudrait,  dans  tous  les  cas,  incriminer  le  forceps,  et  il  n'aurait  jamais  vu  de 
tels  accidents  succéder  à  l'accouchement  naturel;  mais  Jaccoud,  Burns,  A\'eir 
jMitchell  en  ont  donné  des  exemples.  Chez  le  fœtus,  c'est  la  paralysie  faciale 
qu'on  observe,  que  Dubois  a  expliquée  et  que  Landouzy  avait  décrite  dans  sa 
thèse  (').  Elle  est  double  ordinairement,  et  reconnaît  pour  cause  la  pression 

(')  BiANCiii,/)^.'?  paralijsies  Iruuuiulùjuca  des  membres  inférieurs  riiez-  les  noucclles accoucltées 
Tii.  de  doct.,  1867. 
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bilatérale^  dos  ciiillors  du  forceps;  clic  peut  ne  porter  que  sur  un  seul  cùlé,  et 
l)oi);iul  la  constatée  trois  fois  à  la  suite  d'un  accouchement  naturel;  sans 
doute,  la  uioitié  correspondante  de  la  face  avait  été  refoulée  et  pressée  contre 
l'angle  saillant  du  prouiontoire.  Kntln  Danyau  a  relevé  la  paralysie  du  plexus 
brachial,  chez  le  nouveau-né,  après  raccouchement  par  le  forceps.  Roulland  (*), 
dans  sa  thèse,  a  repris  l'étude  de  ces  paralysies  des  nouveau-nés,  et  des  agents 
«le  compression  qui  interviennent  dans  les  divers  modes  d'accouchement;  en 
dehors  même  de  l'application  du  forceps,  le  promontoire,  l'ischion,  le  pubis, 
peuvent  servir  de  poinlfi  compresseurs,  pour  le  nerf  facial;  le  forceps,  l'appli- 
cation d'un  crochet  dans  l'aisselle,  les  circulaires  du  cou,  dans  la  présen- 
tation du  sommet,  les  manœuvres  d'extraction  de  la  [cic  dernière,  d'abais- 
sement des  bras  relevés,  de  traction  sui-  le  bras,  dans  la  présentation  du 
siège,  peuvent  aussi  intéresser  le  plexus  brachial,  et  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  la  paralysie  isolée  d'une  des  branches  terminales  du  plexus 
est  exceptionnelle,  que  la  paralysie  totale  du  plexus  est  peu  fréquente,  et 
ipie  la  paralysie  radiculaire  supérieure  (type  Duchenne-Erb),  qui  porte  sur  le 
(leltoïde.  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  coraco-brachial,  souvent  le  sous- 
épiueux,  et  «pielquefois  le  long  supinateur.  est  en  réalité  la  règle.  Nous  re- 
viendrons plus  loin  sui-  les  associations  des  filets  radiculaircs  qui  en  donnent 
l'explication. 

Enliu  les  nerfs  sont  encore  comprimés  à  leur  passage  dans  les  foyers  inflam- 
matoires, et  dès  longtemps  on  a  ra|)porlé  à  la  consfriction  d(>s  filets  terminaux 
la  douleur  du  phlegmon  ou  du  j)anaris,  que  l'incision  libératrice  soulage 
brusquement.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les  os,  et  les  souffrances  extrêmes 
(pie  |)rovo(picnt  les  affections  osseuses  tiennent  sans  doute  pour  une  j)art  à 
une  telle  origine.  X'assigne-l-on  pas  encore,  pour  cause  principale,  à  la  para- 
lysie faciale  dite  à  frigore,  la  compression  du  nerf,  hypérémié  et  gonflé,  qui 
s'ét l'angle  dans  son  canal  osseux? 

C'est  encore  à  l'inflaiiunation  chronique  qu'il  faut  rapporter  certaines  formes 
de  compression  lente.  Chez  un  jeune  garçon  qui  boitait  et  présentait  une 
atrophie  notable  des  muscles  du  membre  inférieur,  on  reconnut  une  typhlite 
ancienne  qui  comprimait  les  nerfs  du  bassin.  Et  Hernuilly  (cité  par  Jaccoud) 
rrlalc  un  cas  de  paralysie  due  à  une  tumeur  inflammatoire  rétro-utérine,  et 
(pii  disparut  le  jour  où  la  masse  suppurée  s'évacua  par  le  rectum. 

Mais  la  pbqiart  des  faits  de  compression  lente  se  rapportent  aux  types  sui- 
vants : 

1"  Actions  mé(aMi([ucs  répétées; 

2"  Compression  cicatricielle; 

r»"  0)mpression  |>nr  un  ci\\  ou  une  exoslose; 

\"  C'onqircssion  par  des  tinneurs. 

1"  i.a  paralysie  r;idi;dr  tics  j»orl(Mii"s  d'eau  de  Hennés  est  restée  j)res(pie 
légendaire  depuis  Ir-  mémoire  de  lîachon,  nutis  on  retrouve  un  certain  nom- 
bnr  de  laits  .-Mialogues.  Petit  a  vu,  (lie/,  un  débardeur,  une  jiaralysie  par 
compression  des  deux  jdexiis  braeliijiiix,  due  aux  bretelles  de  la  liolte;  et, 
elle/  un  |>oileur  de    la    Halle,   la    bretelle  a\ail    eoni|>iiiné    aussi,   à    lrav(M's   le 

(')    II.    L\.Miu|/.v.   l-.x.'oil  sur  riiriiiiplrnir  l',irl,ilr.     \h.   de   ddcl..    ISr.'.l. 

(*)  A  pmpoH  lit-  ijiirli/iifs  faits  ih'  pitrithjxir  tirs  ïiiinrfiiii  tirs.   'l'Ilèsc  ilcducl.,    IS87. 
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trapèze,  les  cordons  du  plexus  brachial  droit  et  produit  une  paralysie  doulou- 
reuse du  bras  ('). 

Nicaise  et  Laféron  ont  signalé  les  accidents  nerveux  que  provoquent  les 
béquilles  mal  faites  sur  les  nerfs  de  l'aisselle.  C'est  surtout  chez  les  sujets  de 
grande  laille  et  munis  de  béquilles  disproportionnées,  que  le  fait  a  été  obse"rvé, 
et  le  radial  est,  de  tous  les  nerfs  du  plexus,  le  premier  et  souvent  le  seul  à 
souffrir.  Laféron  a  bien  montré  que  la  poignée  de  la  béquille  refoulait  en  avant 
le  coraco-brachial  et  le  biceps,  en  arrière,  le  triceps,  et  que  le  radial  s'offrait 
alors  directement,  au  point  où  il  croise  le  bord  interne  de  l'humérus;  après 
lui,  le  cubital  est  le  plus  exposé;  mais  il  faudrait  une  dépressibilité  extrême 
des  deux  parois  musculaires  de  l'aisselle  et  un  amaigrissement  considérable 
pour  que  le  circonflexe  fût  lui-même  atteint.  Du  reste,  l'embonpoint  préserve 
d'un  tel  accident. 

2"  La  compression  des  lilels  nerveux  du  réseau  terminal  (Arloing  et  Tri- 
pier) joue  peut-être  un  rôle  dans  la  pathogénic  des  cicatrices  douloureuses, 
bien  que  les  examens  histologiques  n'aient  point  encore  révélé  de  lésions 
précises  dans  ce  cas  ;  mais  on  a  observé  la  compression  de  certains  troncs  par 
de  larges  et  épaisses  cicatrices  et  lors  de  certains  mouvements,  à  la  face  pos- 
térieure de  la  cuisse,  par  exemple:  l'affection  était  toujours  curable.  Ehrmann 
(de  IMulhouse)  a  publié  un  fait  très  intéressant  de  compression  cicatricielle 
du  nerf  radial  suturé  (voy.  Plcaes  des  nerfs);  les  fonctions  ne  s'étaient  pas 
rétablies  :  une  opération  secondaire  montra  le  nerf  étranglé  dans  une  gangue 
cicatricielle,  et  sa  libération  fut  suivie  d'un  pleinsuccès.  Busch.  Pye,  Rayner(-) 
ont  été  témoins  de  pareils  faits. 

Nous  arrivons  à  une  autre  étiologie,  (a  compression  par  le  cal. 
5"  J.-L.  Petit  semble  la  soupç^onner  :  «  La  paralysie  qui  vient  tout  d'abord, 
écrit-il  à  propos  des  fractures  en  général,  est  l'effet  de  la  compression  violente 
que  les  nerfs  ont  soufferte,  dans  la  chute  ou  dans  le  coup,  et  celle  qui  n'arrive 
que  dans  la  suite  dépend  des  dépôts  qui  se  font  sur  la  route  des  nerfs ('').  » 
Mais  il  n'en  fournit  pas  d'exemples,  et  Malgaigne,  plus  tard,  n'en  connaît  pas 
non  plus.  L'opération  de  désenclavement  du  nerf  radial,  publiée  par  Ollier 
en  1865,  est  la  première  en  date;  puis  viennent  deux  nouveaux  faits  de  Busch, 
et 'ceux  d'Ogston,  de  Tillaux  (1877  et  1889),  de  Delens,  de  Trélat,  d'Israël, 
d'Ollier,  rapportés  et  commentés  dans  la  thèse  de  Lablancherie  et  le  mémoire 
de  Mondan. 

C'est  le  nerf  radial  qui,  par  sa  situation  anatomique,  se  prête  le  plus  à  un 
tel  accident,  et  c'est  à  lui  qu'ont  trait  la  grande  majorité  des  observations; 
pourtant  on  a  signalé  des  compressions  du  médian  et  du  cubital  (fractures  de 
ï'avant-bras),  du  cubital  dans  certaines  fractures  de  l'épitrochlée,  du  médian 
au  poignet   (fractures   de  l'extrémité  inférieure  du  radius  [Bouilly]),  du  scia- 

(•)  Glénot,  Th.  citée. 

(-)  Hl(;u  Rayner,  Case  ofinjunj  to  thc  médian  nercc;  opération  i  nionlhfi  afterivards;  roiit 
pletc  recovery.  —  Lancel,  15  mars  188i,  j).  407.  Il  s'agit  d'un  joiine  honiine  de  (|iiinze  ans. 
qui  avait  été  blessé,  quatre  mois  auparavant,  par  un  éclat  desiithon,  au-dessus  du  poignet 
gauche.  Insensibilité  et  atrophie  dans  la  sphère  du  médian.  On  découvre  le  nerf  :  il  était 
étranglé  i)ar  un  tissu  cicatriciel  dense,  (pi'on  put  exciser  sans  intéresser  le  cordon  ner- 
veux lui-même.  Deux  jours  après,  la  sensibilité  avait  reparu  dans  les  doigts;  au  bout  d'un 
an,  la  restauration  était  complète. 

(^)  Maladies  des  os,  t.  II,  p.  23,  1750. 
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lique  OU  ilc  sa  branche  poplitéo  oxlcrne  (fraclurcs  do  loxl remité  inférieure  du 
fémur  [Ollier,  Szuman]). 

Il  est  évident  que  le  tissu  du  cal  n'est  pas  rétractile,  comme  celui  d'une 
cicatrice,  et  que  le  même  processus  de  constriction  progressive  ne  saurait  être 
invoqué.  Le  mécanisme  est  en  réalité,  multiple:  il  peut  se  ramener  à  quatre 
variétés  : 

1»  Une  esquille,  une  aspérité  osseuse,  la  pointe  aiguë  d'un  fragment  obli- 
quement taillé,  compriment  le  tronc  nerveux,  et  la  soudure  osseuse  ne  fait  que 
rendre  permanente  la  compression; 

2"  Le  nerf  est  engagé  et  fixé  dans  une  fissure  de  l'un  des  fragments;  Ollier 
a  vérifié  le  fait  dans  un  cas  de  fracture  de  l'humérus,  où  le  radial  était  soli- 
dement engagé  dans  une  fissure  longitudinale  du  fragment  supérieur;  il  fut 
libéré  et  la  paralysie  s'améliora. 

3°  Le  nerf  est  interposé  entre  les  fragments,  qu'on  ne  saurait  rapprocher 
au  contact  sans  le  comprimer;  c'est  l'éventualité  la  plus  fréquente,  il  peut  en 
résulter  une  pseudarlhrose  par  interposition.  Dans  le  cal,  le  tunnel  réservé 
au  nerf  enclavé  est  toujours  irrégulier;  il  était  en  baïonnette,  alternativement 
convexe  et  concave,  dans  une  observation  de  Tillaux;  chez  le  malade  de 
Delens,  le  nerf  était  enchâssé  par  ini  arc  osseux,  et  des  aiguilles  osseuses 
étaient  infiltrées  dans  son  épaisseur ('). 

4"  Enfin  la  compression  peut  avoir  lieu  par  refoulement  excentrique  lors 
d'un  cal  exubérant,  qui  presse  le  nerf  contre  la  face  profonde  des  téguments 
distendus  ou  contre  un  os  voisin.  Ainsi  en  est-il  pour  le  médian,  dans  certains 
cals  de  l'extrémité  inférieure  du  radius;  pour  le  plexus  brachial,  dans  les 
fractures  de  la  clavicule,  etc. 

C'est  par  un  mécanisme  analogue  qu'agissent  certaines  exostoses  (clavicule, 
fémur,  colonne  vertébrale).  Î\L  le  professeur  Panas  n'a-t-il  pas  relaté  un  cas 
de  paralysie  du  cubital,  due  à  la  présence  d'un  os  sésamoïde  dans  le  ligament 
latéral  interne  du  coude?  Mais  ce  sont  déjà  des  tunuHus. 

4°  Compression  par  des  tumeurs.  —  IMalgaigne,   Scarj)a,   Brodie.  etc.,  ont 
dés  longtemps  insisté  sur  les  douleurs  pseudo-névralgiques,  l'impotence  mus- 
culaire, les  troubles  trophiques,  que  provoquent  les  anévr}  smes,  par  compres 
sion  des  nerfs  voisins.  La  névralgie  obturatrice  a  été  signalée  par  Romberg, 
au  cours  de  la  hernie  crurale. 

Les  néoplasmes  proprement  dits  exercent  une  inlluence  très  dilVérente, 
suivant  leur  siège,  leur  mobilité,  leur  volume  et  leur  nature  même.  Dans  les 
cavités  fei-mécs  et  à  parois  rigides,  telles  (pie  le  crâne,  le  bassin,  l'orbite 
surtout,  les  troncs  nerveu.x  n'échappent  qu'avec  peine  et  pour  un  temps  rela- 
tivement couit  à  l'action  des  néoplasmes.  —  H.  Agnew  a  observé  une  tumeur 
kystifpie  du  i)li  du  coude,  qui  bridée  par  l'aponévrose,  avail  paralysé  le  médian. 
Sarcomes,  fibromes,  myxonies,  n'ont  (ju  un  lôle  de  c(>Mq)ressi()n  mécaniqui^  : 
rr|iilhr!i(»iiia  s'iiifiil  rc  dîms  ré|)aisseur  mémo  du  Irouc  nervevix  (voy.  Néoplasmes 
lies  urrfK).  Il  faut  signaler  enfin,  conune  relevant  d'une  pathogénie  semblable, 
les  lésions  des  nerfs  rachidiens,  dans  les  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale,  le 
nialih'  Poil.  Il'  mal  \  cilrliial  cancéi'eux.  si  bien  étudiées  par  Cliarcol  et   Tripier. 

(')  'Ml.  (le  I.iibi.imlicric,  cili-c. 
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Anatomie  pathologique.  —  On  ne  possède  encore  que  bien  peu  de 
notions  précises  sur  les  lésions  de  la  compression  rapide  des  nerfs.  Il  est  des 
cas  où  il  n'existe  sans  doute  que  des  modifications  toutes  mécaniques  du  cor- 
don nerveux,  déviations,  coudures,  etc.  ;  il  en  est  ici  comme  pour  la  moelle  ('); 
mais  cette  intégrité  du  nerf  doit  être  fort  rare. 

Weir  Mitchell  signale  assez  vaguement,  à  la  suite  de  compressions  nerveuses 
expérimentales,  «  des  lésions  étendues  des  troncs  nerveux,  plus  étendues  que 
pour  des  nerfs  sectionnés  depuis  sept  à  huit  jours  ».  Ce  qu'elles  sont  en 
réalité,  il  ne  l'indique  pas.  Arloing  et  Tripier  réservent  un  rôle  important  aux 
troubles  circulatoires,  à  l'anémie  et  à  la  congestion  du  nerf  comprimé.  L'expé- 
rience seule  pourrait  fournir  les  données  qui  manquent.  Parrot  et  Troisier  (-), 
ont  étudié  l'anatomie  pathologique  de  la  paralysie  faciale  des  nouveau-nés, 
consécutive  à  l'application  du  forceps;  dans  les  cas  légers,  on  ne  trouve 
qu'une  légère  congestion  du  nerf,  et  c'est  alors  que  la  paralysie  est  curable; 
dans  les  cas  graves,  le  nerf,  désorganisé  profondément  au  point  de  compres- 
sion, subit  la  dégénérescence  wallérienne  dans  son  bout  périphérique,  l'atrophie 
musculaire  survient,  et  le  mal  est  souvent  irréparable. 

Lors  de  compression  lente,  maintes  fois,  on  a  constaté,  à  l'œil  nu,  dans  les 
opérations  de  désenclavement  ou  au  cours  de  l'ablation  d'un  néoplasme,  des 
lésions  apparentes  du  tronc  nerveux  :  il  est  aplati,  étalé,  ou  encore  cylindrique, 
mais  réduit  au  tiers  de  son  volume,  etc.,  au  niveau  du  tunnel  osseux  ;  il  se 
renfle  au-dessus,  en  une  sorte  de  bulbe  arrondi,  qui  peut  mesurer  jusqu'à 
!  centimètre;  parfois  il  présente  encore,  au-dessous,  une  seconde  intumescence 
moins  volumineuse  et  même  une  série  d'étranglements  et  de  bosselures,  dues 
aux  irrégularités  de  son  canal  engainant  et  qui  lui  donnent  un  aspect  monili- 
forme.  Il  est  souvent  rouge,  friable  et  porte  l'empreinte  de  la  névrite  :  telle  est 
ici  encore,  la  lésion  fondamentale  et  celle  qui  préside  aux  désordres  per- 
sistants. 

Au  microscope,  que  trouve-t-on?  Le  névrilème  reste  intact,  les  infiltrations 
sanguines  sont  rares,  elles  existent  surtout  dans  la  contusion  ;  les  tubes  ner- 
veux ont  subi  des  altérations  analogues  à  celles  du  bout  périphérique  des 
nerfs  coupés;  la  myéline  se  segmente  et  dégénère,  et  un  nombre  variable  de 
gaines  de  Schwann,  vides  et  rétractées,  ne  contiennent  plus  que  quelques  globes 
graisseux  ;  le  névrilème  et  les  gaines  lamelleuses  sont  épaissis  et  les  vaisseaux 
dilatés. 

Il  n'y  a  pas  là  seulement  des  lésions  de  dégénérescence;  il  y  a,  dans  la 
majorité  des  cas.  un  processus  de  névrite  chronique,  qui  reste  localisé  au 
segment  comprimé,  ou  s'étend  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  en  fai- 
sant naître  tous  les  dangers  de  la  névrite  ascendante  (voy.  Névrite). 

Symptômes.  —  L'étude  expérimentale  de  la  compression  nerveuse  a  été 
inaugurée  par  Bastien  et  Philippeaux  en  1855;  reprise  par  ^^'aller  (18()1)),  Weir 
Mitchell,  enfin  Ch.  Richet  (1877),  elle  a  donné,  entre  les  mains  des  dilïérenls 
auteurs,  des  résultats  qui  ne  diffèrent  que  par  des  points  de  détail.  C'est  sur 
l'homme  vivant,  et,  la  plupart  du  temps,  sur  eux-mêmes,  que  les  observateurs 

(')  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  II. 
(*)  Arch.  de  tocoloyie,  1870,  p.  448. 
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ont  expérimenté,  et  plusieurs  troncs  nerveux,  le  sciatique,  le  scialique  poplité 
externe,  le  médian,  le  radial,  le  cubital  se  prêtent  bien,  de  par  leur  situation 
analomique,  à  de  telles  recherches. 

La  compression  installée,  on  constate  d'abord  des  fourmillements,  une  sen- 
sation de  brûlure  et  des  crampes,  qui  durent  de  deux  à  dix  minutes,  puis  une 
rémission  momentanée,  de  quelques  secondes  à  un  quart  dheure,  suivie 
d'hyperesthésie,  puis  d'anesthésie,  enfin  de  parésie  musculaire.  Les  diverses 
sensibilités  disparaissent  une  à  une,  isolément,  et  c'est  toujours  de  l'extrémité 
du  membre  vers  sa  racine  et  de  la  périphérie  à  la  profondeur,  que  progres- 
sent l'hyperesthésie  et  l'anesthésie.  Cette  première  période  constitue  le  stade 
d'nurpnent. 

La  compression  levée,  le  retour  des  fondions  se  fait  rapidement  et  dans 
un  ordre  inverse.  C'est  d'abord  la  paralysie  musculaire  qui  disparaît,  puis 
l'anesthésie,  mais  l'hyperesthésie  thermique  persiste  longtemps  (Ch.  Richet). 
Des  sensations  de  brûlure,  puis  de  froid,  de  pesanteur,  de  fourmillements, 
enfin  un  malaise  général,  parfois  une  syncope,  terminent  ordinairement 
l'expérience. 

Mais  il  ne  s'agissait,  dans  ces  faits,  que  d'une  compression  relativement 
faible,  ou  qui  ne  durait  guère  plus  d'une  demi-heure  ou  de  trois  quarts 
d'heure;  du  reste,  le  rétablissement  fonctionnel  tarde  d'autant  plus  que  la 
compression  a  été  prolongée  plus  longtemps,  elWaller,  après  s'être  comprimé 
quarante-cinq  minutes  le  nerf  radial  gauche,  dut  attendre  onze  jours  la  dispa- 
rition complète  des  désordres  fonctionnels. 

Aussi,  en  clinique,  si  les  résultats  expérimentaux  se  retrouvent  dans  leur 
teneur  générale,  les  troubles  fonctionnels  diffèrent  pourtant  dans  leur  durée 
et  leur  intensité,  grâce  à  une  constriction  plus  forte  et  plus  longue,  grâce 
aussi  à  l'élément  névritique  qui  l'accompagne  presque  constamment. 

Une  triple  série  de  symptômes  relèvent  de  la  compression,  et  ce  sont  eux 
que  nous  retrouverons  avec  des  variétés  et  des  nuances,  dans  toutes  les  lésions 
Iraumatiques  des  nerfs  :  1"  les  douleurs  et  les  désordres  sensitif'<;  "2"  la  para- 
lijsie  motrice;  o°  les  troubles  trophiqiies. 

Des  fourmillements,  de  l'engourdissement,  une  sensation  de  froid  sont  très 
souvent  notés  au  début.  Parfois  la  douleur  ne  se  montre  que  sous  une  forme 
très  atténuée,  mais  il  est  plus  fréquent  quelle  soit  très  vive,  quelle  s'accuse 
par  des  irradiations  pseudo-névralgiques  et  même  à  longue  dislance.  Telles 
sont  les  pseudo-névralgies  intercostales  <lu  mal  de  Pott  et  du  cancer 
«les  vertèbres.  Aux  soulï'rances  peut  s'allier  l'anesthésie  :  c'est  ïaneslhésie 
douloureuse  des  auteurs  ;  mais  il  est  rare  que  la  sensibilité  soit  totalement 
compromise.  Nous  verrons  plus  loin  (voy.  Plaies  des  nerfs)  de  quelle  variabilité 
est  susceptible  raneslhésie,  dans  les  solutions  de  continuité  tics  nerfs;  ici,  ce 
n'osi  in  plus  souvent  (ju'une  insensibilité  en  plaques,  combinée  quehpiefois  à 
<l(*s  zones  d'hyporesthésie,  la  sensibilité  thermicpn^  est,  en  général,  la  pre- 
mière disparue  c\  la  dernière  à  renaître.  11  est,  du  l'csle,  une  période  où  l'hyper- 
esthésie survient  constamment  et  où  les  crises  douloureuses  se  manpieni 
davantage  :  c'est  (;elle  où  la  névrite  se  développe  et  s'étend  ;  c'est  encore  de 
la  névrite  (pie  relèvent  les  lésions  troplii(pies. 

Klles  niaïKpicnl  s(>u\eiil.  on  bien   elles  sont   bornées  à  la  sécheresse  de  la 
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peau,  à  une  sudation  plus  abondante,  à  certaines  altéralions  du  système  pileux 
(croissance  excessive,  chute  des  poils,  etc.).  Mais  chacune  de  ces  variétés 
graves  de  troubles  trophicpies,  quenous  aurons  à  étudier  plus  loin,  peut  se  voir 
au  cours  de  la  compression  nerveuse  ;  il  suitit  de  dire  par  avance  que  ce  mode 
de  lésion  des  nerfs  semble  l'un  des  plus  aptes  à  provoquer  la  névrite  et  ses 
conséquences. 

La  paralysie  motrice  se  présente  aussi  sous  des  traits  et  avec  des  degrés 
très  différents  :  simple  parésie  dans  les  premiers  temps,  ou  lors  d'une  constric- 
tion  modérée  et  progressive  ;  paralysie  totale  d'emblée,  lors  de  compression 
brusque,  dans  certaines  observations  de  fracture,  par  exemple.  On  a  remarqué 
(Grasset,  Dieulafoy)  que  les  muscles  du  groupe  énervé  subissent  rarement  une 
atteinte  égale  et  que  certains  d'entre  eux  restent  presque  indemnes  ou  ne 
s'altèrent  que  fort  lentement,  comme  si  leur  innervation  était  multiple  ou  que 
l'agent  de  compression  n'intéressât  qu'une  partie  des  fibres  du  nerf.  Enfin 
l'atrophie  est  la  destinée  inévitable,  mais  plus  ou  moins  prompte,  des  muscles 
paralysés  ;  elle  aussi  s'observe  seule  dans  quelques  cas  et  amaigrit  peu  à 
peu  des  muscles  qui  se  contractent  encore.  On  conçoit  quelle  physionomie 
donnent  au  membre  ces  désordres  musculaires  :  la  paralysie  radiale  par  encla- 
vement en  est  le  type. 

Localement,  on  provoque  de  la  douleur,  une  douleur  irradiée,  vers  les 
extrémités,  par  la  pression,  au  point  comprimé,  si  le  nerf  est  accessible;  dans 
quelques  faits,  on  a  vu  le  nerf  tendu  à  la  surface  d'un  cal  exubérant  et  mar- 
quant son  trajet  sous  la  peau,  ou  bien  encore  se  dessinant  sous  le  doigt  comme 
un  cordon  induré  et  grossi.  Du  reste,  cette  exploration  locale  et  directe  doit 
toujours  être  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin.  Le  nerf  ne  répond  plus  à 
l'électricité  au-dessus  du  point  comprimé,  mais,  au-dessous,  son  excitabilité  est 
conservée. 

Quelle  sera  l'évolution  de  ces  lésions?  Elle  est  très  variable,  elle  dépend 
et  des  accidents  locaux  et  du  processus  névritique  ;  la  névrite  ascendante,  la 
myélite  transverse  et  les  paralysies  symétriques  et  lointaines  sont  autant  de 
graves  éventualités  qu'il  faut  toujours  craindre. 

Une  fois  la  compression  levée,  les  fonctions  se  restaurent  peu  à  peu  et  avec 
une  rapidité  qui  varie  suivant  la  durée  antérieure  et  l'intensité  des  désordres; 
la  douleur  disparaît,  en  général,  la  première,  puis  l'anesthésie,  et  la  paralysie 
motrice  est  la  dernière  à  céder. 

Le  pronostic  est  aisé  à  déduire  de  ces  données  ;  il  se  base  et  sur  le  mode  de 
compression  et  sur  l'intensité  et  le  caractère  des  signes  révélés  par  l'explora- 
tion. 

Diagnostic.  —  Deux  problèmes  se  posent  :  Y  a-t-il  compression  du  nerf? 
Quelle  est  la  cause  de  cette  compression? 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  paralysies  dites  rhumatismales  doivent  être 
inscrites  au  cadre  de  la  compression  ;  ce  qu'il  faut  rechercher,  c'est  l'influence 
mécanique  qui,  dans  la  grande  majorité  des  observations  de  ce  genre,  est 
intervenue. 

Les  paralysies  qui  procèdent  d'alTections  des  centres  nerveux,  encéphaliques 
et  médullaires,  se  distinguent,  en  général,  et  par  leurs  caractères  locaux  et 


10  LÉSIONS  TRAUMATinUF.S  DKS   NERFS. 

siiHoul  par  leur  évohilion.  Tout  récemment,  Déjerine  (')  a  signalé,  chez  un 
alaxiquo.  une  paralysie  radiale  droite,  survenue  brusquement  et  qui  dura  un 
peu  plus  de  trois  semaines:  le  même  malade  avait  été  déjà  atteint  de  paralysie 
radiale  droite  par  compression,  deux  fois:  mais  la  paralysie  actuelle  était  de 
tout  autre  nature  et  semblait  analogue,  dans  son  évolution,  aux  paralysies 
oculaires  des  tabétiques;  la  contraclilité  électrique  des  muscles  était  con- 
servée, mais  le  nerf  radial  avait  perdu  son  excitabilité  dans  toute  sa  longueur. 
Létiologie  suffit  aussi,  en  général,  à  caractériser  les  paralysies  toxiques,  celles 
(pii  succèdent  aux  névrites  périphériques;  c'est  la  paralyjiie  radiale,  dans  ses 
deux  variétés  saturnine  et  mécanique,  qui  a  surtout  servi  de  thème  au  dia- 
gnostic ditlérenliel;  or,  les  signes  qu'on  a  donnés  comme  pathognomoniques 
de  la  paralysie  saturnine,  l'intégrité  du  long  supinateur,  la  conservation  de 
l'excitabilité  électrique  et  l'absence  d'atrophie  musculaire,  se  retrouvent  dans 
(pielques  cas,  exceptionnels,  il  est  vrai,  de  paralysies  par  compression  (Vulpian. 
Déjerine,  Bernhardt):  en  particulier,  la  paralysie  du  long  supinateur  manque, 
lorsque  le  radial  est  comprimé  au-dessous  du  point  où  se  détache  le  rameau 
destiné  à  ce  muscle,  par  exemple,  dans  les  compressions  par  fracture  mal 
consolidée  du  col  du  radius. 

En  somme,  il  est  facile,  en  général,  de  reconnaître  la  compression  :  mais  il 
ne  l'est  pas  toujours  d'en  déterminer  les  conditions  exactes.  La  constriction 
cicatricielle,  en  particulier,  ne  se  reconnaît  pas  à  des  signes  bien  nets  :  or, 
d'après  Boularan,  il  faudrait  ranger  encore,  parmi  les  causes  de  compression 
nerveuse  au  niveau  des  fractures,  l'enclavement  du  nerf  dans  un  tissu  de  cica- 
trice. Lors  de  fracture,  on  pourrait  se  rendre  compte  dès  le  début,  de  l'inter- 
position du  nerf  entre  les  fragments,  et  Mondan  rappelle  une  observation 
d'Ollier,  où  l'interposition  fut  reconnue  grâce  à  la  douleur  que  provoquait  le 
refoulement  des  fragments  l'un  contre  l'autre  et  que  des  mouvements  combinés 
d'extension  et  de  circumduction  firent  disparaître.  C'est  une  exploration  à  faire, 
lorsque  surviennent  d'emblée,  après  une  fracture,  des  désordres  musculaires  ou 
sensitifs  de  nature  à  faire  soupçonner  une  lésion  nerveuse.  Plus  tard,  hormis 
les  cas  exceptionnels  où  le  nerf  se  laisse  suivre  au  palper,  sous  la  peau,  on 
restera  souvent  hésitant  sur  le  modo  réel  de  la  compression,  ce  qui.  du  reste 
importe  assez  peu,  l'intervention  opératoire  n'en  étant  pas  moins  indi(|uée. 

Traitement.  -  Le  choix  de  béquilles  proportionnées  à  la  laille  du  sujet, 
et  dont  la  l)ranche  axillaire  soit  excavée,  et  une  série  d'autres  j)récautions  qu'il 
faut  savoir  [trcndre  et  varier  suivant  les  cas,  serviront  en  (juclque  sorte  de 
traitement  j)révcntif. 

Si  la  paralysie  existe,  due  à  une  intlucnce  mécani((uc  passagère,  à  une 
fausse  position,  par  exemple,  etc.  l'application  réi^uiièrc  de  réleclricité,  le 
massage,  les  frictions,  la  gymnastique  local(\  (loi\(Mil  cire  mis  en  oMi\rc 
d'emblée  et  avec  énergie. 

Ce  sont  surtout  les  accidents  déterminés  \miv  le  cal  (pii  ont  tlonné  lieu  à  des 
of)éralions  intéressantes,  le  désenclavement.  Dès  le  début,  si  le  choc  des 
fragments  permettait  de  reconnaître  l'interposition  du  nerf,  il  faudrait,  par 
une  série  de  manœuvres  combinées  d'extension,  de  llexion  et  de  circumduc- 

i')  Sor.iiHé  do  l»iolot,'i<',   I.'.  fr\  ricr  IS'.lO. 
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lion,  chercher  à  le  dégager,  Olher  y  a  réussi.  Echoiic-l-on,  on  procédera 
d'embh>e  au  dég-agement  à  ciel  ouvert  (Mondan)  :  c'est  prévenir  un  enclave- 
ment plus  serré,  des  lésions  trophiques  longues  à  réparer  et  une  opération, 
ultérieure,  qu'il  faudrait  pratiquer  'dans  des  conditions  très  défavorables.  Mais 
la  compression  ne  devient  souvent  manifeste  qu'au  moment  de  l'ablation  de 
lappareil.  Il  ne  faut  alors  prolonger  que  peu  de  temps  les  tentatives  de  restau- 
ration fonctionnelle  par  les  moyens  externes  et  en  venir  de  bonne  heure  à 
l'intervention  sanglante. 

On  recherche  le  nerf,  on  le  suit  jusqu'au  cal  et  on  le  libère,  tanlùl  enouvrnul 
im  tunnel  à  la  gouge  et  au  maillet,  dans  la  masse  osseuse  exubérante,  ou 
encore  en  abattant  le  relief  qui  refoule  et  comprime  le  cordon  nerveux. 
Les  observai  ions  n'en  sont  pas  rares  aujourd'hui  :  il  suffi!  de  rappeler  celles 
de  Delens,  de  Bouilly,  de  Trélat,  de  Le  ForI,  de  Polaillon,  de  Terrier,  etc.. 
rapportées  dans  la  thèse  de  Boularan,  ou  encore  les  faits  de  Szuman(')  (désen- 
clavemenl  du  nerf  sciatique  poplité  externe  engainé  dans  un  cal  de  l'extrémilé 
inférieure  du  fémur),  et  de  Puzey(-)  (libération  du  nerf  cubital  enclavé,  à  la 
suite  d'une  fracture  compliquée  de  l'avant-bras).  Plus  récemment,  Blum  a  pu- 
blié un  fait  intéressant  de  ce  genre  :  Le  plexus  brachial  était  comprimé  par  un 
gros  cal  de  la  clavicule,  les  phénomènes  paralyliijues  n'étaient  que  fort  peu 
marqués,  et  la  force  musculaire  seulement  diminuée  dans  les  fléchisseurs  des 
doigts,  il  existait  un  léger  degré  d'hyperesthésie,  mais  les  troubles  trophiques 
étaient  surtout  fort  accusés  (atrophie  générale  du  membre,  déformation  des 
articles  phalangiens  et  métacarpo-phalangiens,  glossy-skin,  incurvation  et  sil- 
lons des  ongles,  etc.),  la  pression  exercée  sur  les  nerfs  du  plexus,  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  provoquait  une  douleur  intense,  qui  s'irradiait  du  côté 
opposé,  et  les  cordons  nerveux  restaient  sensibles  sur  une  longue  étendue  de 
leur  trajet.  On  réséqua,  à  la  gouge  et  au  maillet,  la  portion  exubérante  du  cal, 
et  l'on  s'aperçut,  que  les  deux  fragments  étaient  encore  mobiles  ;  ils  furent 
liés  avec  un  gros  fil  d'argent.  Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  les  nerfs  n'é- 
taient plus  douloureux  à  la  pression,  les  troubles  trophiques  disparurent,  et  la 
guérison  se  fit  peu  à  peu(">).  Ailleurs,  c'est  une  esquille,  ou  une  série  d'esquilles 
(Delens),  qu'on  retire  une  à  une.  Si  le  nerf  était  rompu,  on  ferait  la  suture  des 
deux  bouts,  après  avivement. 

Dans  un  cas,  le  professeur  Le  Fort  pratiqua  l'élongation,  et  cette  interven- 
tion suffit  à  faire  disparaître  les  douleurs  pseudo-névralgiques  très  intenses. 

C'est  encore  le  dégagement  du  nerf  qui  doit  être  l'objectif  principal  de  la 
thérapeutique  opératoire  dans  les  autres  faits  de  compression;  nous  avons  déjà 
cité  l'observation  d'Ehrmann,  où  la  libération  du  nerf  radial  enclavé  dans  un 
tissu  de  cicatrice,  fut  suivie  de  sa  restauration  fonctionnelle  ;  l'ablation  des 
tumeurs,  des  exostoses,  etc.,  est  aussi  le  meilleur  moyen  à  employer  pour  faire 
tomber  les  désordres  nerveux  qu'elles  provoquent.  Mais  si  une  intervention 
de    ce   genre  est  impraticable,   dans   certains   néoplasmes,   par    exemple,    la 

{^)Szv}>ia:^,  ErfoUjreiche  Dehj>ung  eincg  durrh  NnurhcnciIlKs  itnif^chluf.'icnen  ucrvus  pevomuis. 
Deutsche  medie.  Woch.,  1885,  n.  5'2. 

(-)  PuzEV,  Case  of  progressive  parahjsls  of  t/ie  iihntr  nerve  conséquent  upon  injurt/ :  opéra- 
tion ;  successfull  resiilt.  lirilish  )ned.  Journ.,  mai  1885. 

(5)  Fracture  de  la  clavicule.  Cal  vicieux  ayant  dcterntiné  de  la  névrite  du  plexus  bntcliiol. 
Ostéotomie.  Guérison.  Arclx.  gén.  de  méd.,  1888,  t.  XX,  p.  742. 
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ncvrolomie,  lors  de  iloulcuis  extrêmes,  reste  un  dernier  recours  (voy.  Néo- 

plasmes  des  nerfs). 

II 

CONTUSION  DES  NERFS 

C'est  par  la  jjriisquerie  et  l'intensité  du  choc  que  la  contusion  se  dilïcrencie 
de  la  compression;  du  reste,  les  deux  mécanismes  pathogéniques  se  combinent 
ou  se  succèdent  souvent. 

Calsard,  Essai  sur  la  paralysie  suite  de  contusion  des  nerfs.  Thèse  de  doct.,  18GI.  — 
Beauchand,  Des  lésions  traunialiciues  des  nerfs.  Tlièse  de  Strasbourg,  18G4.  —  Henriet. 
Des  paralysies  lraumali(pies  des  nerfs  à  propos  d'un  cas  de  paralysie  traumatique  du 
nerf  médian.  Tribune  iiic(L,  1874.  ^'1II,  87.  III.  —  Terhillon,  Contusion  des  nerfs  radial, 
médian  et  cuintal  au  niveau  du  bras.  Archives  de  physioL,  1877,  2=  s.,  IV,  p.  '265-275.  — 
Avezou,  De  cpielques  phénomènes  consécutifs  aux  contusions  des  troncs  nerveux  du  bras. 
Thèse  de  doct.,  1870.  —  Laltii,  Noie  sur  un  cas  de  contusion  du  plexus  cervical  sui)er- 
liciel  et  du  plexus  brachial.  Revue  de  chirurgie,  1884,  IV,  j).  560-505. 

Étiologie.  —  Gliniquement,  la  contusion  nerveuse  peut  succédera  un  choc 
extérieur,  ou  se  produire  à  la  suite  d'une  luxation  ou  d'une  fracture,  être 
t'xtrinxèijue  ou  inlrmsèqiie. 

1 .  Dans  la  continuité  des  membres,  les  troncs  nerveux  prêtent  peu  à  l'action 
des  traumatismes;  leur  situation  profonde,  en  général,  et  les  masses  muscu- 
laires ambiantes  leur  permettent  de  se  dérober  au-devant  du  choc.  Il  est  cer- 
tains nerfs,  pour  qui  une  situation  plus  superficielle  et  la  présence  d'un  plan 
osseux  sous-jacent  créent  des  conditions  particulières  et  des  lieux  d'élection  : 
c'est  le  cubital  dans  la  gouttière  sous-épitrochléenne  ;  c'est  le  radial,  aux  points 
d'entrée  et  d'émergence  de  la  gouttière  de  torsion,  c'est  le  médian  à  la  face 
inteine  du  bras  et  au  pli  du  coude,  ou  encore  le  plexus  brachial  dans  rais- 
selle:  au  mend)re  inférieur,  le  sciatique  poplilé  externe,  auloui-  du  col  du 
péroné,  etc. 

11  serait  trop  long  d'énumérer  le  mécanisme  et  les  agents  de  ces  contusions 
directes  :  les  chutes  et  les  heurts,  un  coup  de  bâton,  un  coup  de  pointe  d'un 
fleuret  moucheté,  un  éclat  d'obus  ou  une  balle  à  la  fin  de  sa  course,  telles  sont 
les  causes  relevées  dans  les  observations.  Un  jeune  soldat,  dont  parle  Beau- 
grand,  tombe  du  haut  d'une  voiture;  dans  la  chute,  la  partie  externe  du  bras 
avait  porté  contre  la  roue;  il  survient  des  fourmillements  à  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras  et  une  paralysie  des  extenseurs  (jui  guérit  par  le  repos  au  bout 
d'un  mois,  ('hoz  un  malade  de  Weir  Mitchell,  une  corde  à  nœuds,  en  fraj)pant 
sur  le  coude,  avait  contusionné  le  nerf  cubital;  chez  celui  de  Henriet,  une 
machine  avait  violemment  serré  le  poignet  d'avant  en  arrière,  il  en  était  résulté 
une  (uieMhéxie  lypit/ue  (Richclot)  de  la  sphère  du  médian  à  la  main. 

2.  On  a  vu,  dnns  ({uehpios  faits  rares,  des  corps  étrangers  implantés  et 
enkystés  dans  les  tissus,  servir  en  (juelque  sorte  d'intermédiaire  au  choc  exté- 
rieur et  déterminer  une  contusion  répétée  du  nerf  sous-jacent  :  ce  sont  des 
f^Tauis  de  plomb,  des  fragments  de  verre,  comme  chez  ce  gnrcon  de  seize  ans, 
<lonl    j.etidie   a   r.i|>|K)rté  l'histoin'  :  l'avant-bras  et   la   main  étaient   atrophiés. 
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depuis  1  âge  de  deux  ans,  il  portait,  enkysté  sous  la  peau  de  lavant-bras,  un 
éclat  de  verre,  qui  comprimait  le  médian  ('). 

Mais  la  contusion  nerveuse  s'observe  surtout  dans  les  luxations  et  les  fracture)^. 

De  tout  temps,  les  chirurgiens  se  sont  préoccupés  de  ces  accidents  de  para- 
lysie et  d'atrophie  qui  succèdent  parfois  aux  luxations  ou  à  leur  réduction. 
Érasistrate,  si  Ion  en  croit  Malgaigne,  incriminait  déjà  les  lésions  nerveuses; 
J.-L.  Petit  les  signale,  puis  Desault,  Bichat,  Boyer,  A.  Cooper,  Flaubert  les 
étudient.  Un  instant,  on  cherche  à  rapporter  à  la  contusion  musculaire  les 
phénomènes  parétiques  (Empis(-),  Debout  (''))  ;  mais  Nélaton  démontre  que  la 
tète  humérale  luxée  serre  le  plexus  brachial  entre  la  clavicule  et  la  première 
côte,  et  des  faits  analogues  sont  établis  pour  les  autres  jointures.  Dans  la 
majorité  des  cas,  c'est  au  moment  où  elle  se  déplace  que  la  tête  articulaire 
heurte  et  contusionne  les  nerfs  voisins;  l'accident  est  plus  rare  lors  des 
manœuvres  de  réduction.  Il  en  est  pourtant  de  célèbres  exemples,  et  l'on  cite 
partout  le  cas  de  Flaubert,  où  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule  avait  été 
suivie  d'une  paralysie  complète  du  bras;  les  quatre  branches  inférieures  du 
plexus  brachial  avaient  été  arrachées.  Chez  un  soldat  observé  par  Weir 
Mitchell,  la  réduction  immédiate  dune  luxation  du  bras  droit  donna  lieu  à 
«  une  paralysie  instantanée  sans  production  de  douleur;  il  y  eut  en  môme 
temps  une  anesthésie  permanente,  avec  paralysie  du  côté  droit  du  cou  et  perte 
de  la  vue  dans  l'œil  droit;  l'avant-bras  et  la  main  étaient  également  insen- 
sibles ».  Ce  sont  surtout  les  luxations  anciennes  qui  prédisposent  à  pareils  acci- 
dents; mais  il  ne  faudrait  pas  mettre  sur  le  compte  de  l'intervention  ce  qui 
appartient  souvent  à  la  luxation  elle-même,  et  Th.  Anger  a  bien  insisté  sur 
la  nécessité,  dans  les  luxations  de  l'épaule,  d'explorer,  avant  toute  manœuvre, 
la  sensibilité  du  moignon  :  est-elle  abolie,  on  peut  pronostiquer  d'emblée  la 
paralysie  deltoïdienne  (^).  Les  nerfs  les  plus  voisins  de  l'article  sont  aussi  les 
plus  exposés  :  circonflexe,  puis  radial  et  cubital,  à  l'épaule;  médian  et  cubital, 
au  coude,  mais  beaucoup  plus  rarement  et  presque  exclusivement  dans  les 
luxations  combinées  de  fracture  de  l'épitrochlée,  ou  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Au  membre  inférieur,  le  sciatique  a  été  quelquefois  lésé  dans 
les  luxations  de  la  cuisse  en  arrière. 

Les  fractures  produisent  des  désordres  du  même  genre,  nous  en  avons  déjà 
parlé  au  chapitre  précédent.  C'est  le  choc  d'un  fragment  anguleux,  à  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus,  par  exemple,  qui  meurtrit  ou  déchire  le  nerf, 
c'est  une  esquille  qui  le  pénètre.  Ces  lésions  ont  été  bien  étudiées  par  Chalot  ("), 
Couette  ('').  Sturel(')  ;  elles  se  voient  dans  les  fractures  de  jambe,  celles  du 
tiers  supérieur  du  péroné  (sciatique  poplité  externe),  du  bassin,  de  la  clavicule. 

Anatomie  pathologique.  —  Ici  encore,  les  notions  précises  sont  presque 
toutes  expérimentales.  Les  premières  sont  dues  à  Tillaux,  dont  les  résultats 

(»)  Th.  d'Avezou,  obs.  XVHI. 
C-)  Thèse  de  docl.,  1850. 
(■>)  Soc.  de  chir.,  1851. 
(*)  Soc.  de  chir.,  1875. 

(**)  Chalot,  Des  lésions  des  nevfs  produites  p<iv  les  fraijiiienls  osseux  dans  les  frucluves.  Si)r. 
de  chir.,  1879. 
(<=)  Couette,  Thèse  de  doct.,  1882. 
(')  Sturel,  Thèse  de  doct.  de  Nancy.  18S8. 
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ont  été  confirmés  par  W'c'iv  MiUhcH  :  la  coiiUisiun  était  produite  chez  les  ani- 
maux, par  le  choc  d'un  marteau  sur  le  nerf  dénudé.  Arloing-  et  Tripier  se  sont 
servis  d'une  pince  à  mors  plats,  qui  serre  brusquement  à  travers  les  parties 
molles,  le  tronc  nerveux  en  expérience;  ils  ont  expérimenté  sur  le  facial,  le 
cuhital,  le  saphéne  péronier.  Enfin  Marchand  et  Terrillon,  à  propos  de  l'élon- 
i^alion  des  nerfs,  ont  étudié  les  lésions  dues  à  la  sonde  cannelée,  sur  laquelle 
on  écrase  le  nerf  élongé  (neurolripsie).  A  part  quehiues  différences  de  détail, 
tous  ces  faits  expérimentaux  concordent  sur  les  points  principaux:  il  y  a  lieu 
«le  distinguer  lfoi-<  ch'ijrés  de  la  contusion  nerveuse. 

Avant  tout,  il  est  une  première  particularité  que  M.  Tillaux  a  bien  mise  en 
relief:  c'est  l'intégrité  du  névriléme,  quel  que  soit  l'état  de  désorganisation 
du  parenchyme  nerveux.  Les  vasa  nervorimi,  les  tubes  nerveux  se  rompent;  la 
gaine  névrilématique  reste  intacte  :  sa  texture,  plus  encore  (pie  son  épais- 
seur, rend  bien  compte  de  cette  résistance. 

Premier  iler/ré.  —  Il  existe  une  légère  sufl'usion   sanguine  entre   les  tubes  ; 

quelques-uns  sont  déchirés;  d'autres  ne  présentent 
({uc  des  irrégularités  de  forme  et  de  contours,  un 
aspect  tigré  et  moniliforme,  que  Weir  Mitchell  at- 
Iriljue  au  déplacement  de  leur  contenu  semi-lUiide. 
Les  lésions  se  réparent  vite  alors,  et  la  paralysie 
est  toute  passagère;  au  onzième  jour,  sur  le  cu- 
bital, il  n'y  avait  plus  de  lésions  apparentes  ni  du 
côté  du  nerf,  ni  du  côté  des  régions  voisines.  Re- 
marquons pourtant  qu'il  s'agit  là  de  résultats  ex})é- 
rimentaux,  et  que  la  névrite,  chez  les  animaux,  est 
très  difficile  à  provoquer. 

Deuxième  degré.  —  L'infiltration  sanguine  inler- 
lubulaire  est  plus  abondante  :  elle  s'étend  parfois 
jusqu'à  une  longue  distance  du  point  contus,  elle 
épaissit  et  renfle  le  cordon  nerveux.  Un  nombre  no- 
table <le  tubes  sont  rompus;  au-dessous,  on  re- 
trouve tous  les  caractères  de  la  dégénérescence 
wallérienne  (voy.  Plaies  des  nerfs) . 

Troisi(hne   degré.  ■ —  A  un    degré    plus    avancé, 
("est  un    véritable  écrasement  du  nerf  qu'on   ob- 
serve,  et   le  terme   doit  s'entendre,  au  sens  exact 
que  lui  donnent  Arloing  et  Tripier,  des  cas  où  la 
ijii.s  un  foyci-  <k'  iiuciurc  coin-  rupture  sous-névrllématiquc  intéresse  tous  les  tubes 

ilKliict'.  l'r'lils  lieiiuilonic'S  sous-  '  ... 

du  cordon  nerveux;  la  gaine  intacte  ne  renferme 
plus  qu'une  bouillie  roug(\\tre  faite  de  sang  et  de 
myéline;  les  tubes,  brisés,  se  rétractent,  s'épais- 
sissent irrégulièrement,  et  ne  reprennentleurcalibre  que})lushaut  ou  plus  bas; 
la  dégénération  secondaire  porter  sur  toute  réjtaisseur  du  bout  péripiiérique, 
à  part  «piehpies  libres  récurrentes. 

(k's  faits  ont  pu  être,  dans  (juelques  cas  exceptionnels,  vérifiés  sur  l'homme. 
M.  Berger  ('),  dans  une  fracture  du  col  de  riiumérus,  où  le  fragment  inférieur 
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avait  contus  le  nerf  radial,  put  étudier  (sur  le  malade  mort  de  scarlatine)  l'état 
anatomiquc  du  cordon  nerveux  :  au  niveau  du  point  lésé,  il  présentait  un  étran- 
glement long-  de  i  à  5  centimètres  qui  le  réduisait  des  deux  tiers;  il  était  rou- 
geâtrc,  et  il  avait  toute  la  physionomie  d'un  simple  cordon  fibreux.  Au-dessous, 
son  volume  était  encore  moindre,  et  les  faisceaux  nerveux  comme  aplatis,  gri- 
sâtres et  dégénérés. 

Telles  sont  les  lésions  primitives  de  la  contusion  des  nerfs  :  elles  sont  sus- 
ceptibles de  se  réparer,  le  sang  épanché  se  résorbe  peu  à  peu,  et  les  éléments 
propres  du  nerf  se  reconstituent  (voy.  Plaies  des  nerfs,  Régénération  ner- 
veuse); mais,  de  toutes  les  lésions  nerveuses,  c'est  la  contusion,  semble-t-il, 
qui  se  complique  le  plus  souvent  de  névrite  traumatique  secondaire,  et  cette 
inflammation,  d'allure  insidieuse  et  d'évolution  lente,  n'éclate  souvent  qu'à 
ime  échéance  lointaine.  Maintes  fois,  nous  verrons  dans  les  observations  que 
le  nerf  était  gros  et  bosselé,  qu'il  était  rouge,  ramolli,  qu'il  avait  un  aspect 
g;angliforme,  et  présentait,  en  un  mot,  tous  les  caractères  anatomiqucs  de  la 
névrite  chronique  scléreuse  et  de  la  névrite  aiguë.  Ce  qui  manque  le  plus, 
malheureusement,  dans  les  faits  aujourd'hui  fort  nombreux,  c'est  l'examen 
histologique. 

Symptômes.  —  La  contusion  est  légère  ou  grave. 

Légère,  elle  s'accuse  par  une  douleur  souvent  très  aiguë,  qui  siège  au  point 
contus,  mais  surtout  qui  s'irradie  aux  extrémités  terminales  du  tronc  ner- 
veux, des  fourmillements,  quelquefois  une  sensation  de  brûlure,  un  engour- 
dissement, et  une  paralysie  toute  passagère  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 
■Quelques  heures  suffisent  à  en  effacer  les  traces;  il  reste  pourtant  une  douleur 
fixe  au  point  blessé,  et  qui  persiste  longtemps,  et  même  cette  forme  atténuée, 
et  d'apparence  si  bénigne,  de  la  contusion,  ne  met  pas  à  l'abri  des  accidents 
consécutifs  que  nous  aurons  à  exposer. 

La  contusion  grave  se  manifeste  par  la  douleur,  l'anesthésie,  la  paralysie; 
les  modifications  thermiques.  Ce  sont  les  signes  primitifs,  souvent  dissociés, 

La  douleur  est  assez  intense,  dans  quelques  cas,  pour  provoquer  la  syncope: 
ailleurs,  c'est  une  sorte  de  stupeur  du  membre  qu'on  observe  :  il  retombe 
inerte,  insensible,  froid,  et,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  contusion  d'un  seul 
de  ses  nerfs  sem])le  l'avoir  paralysé  tout  entier. 

L'anesthésie  et  la  paralysie  motrice  peuvent  survenir  d'emblée  et  simulta  • 
nément;  on  a  même  vu  les  muscles  énervés  perdre,  dès  le  début,  leur  excita- 
bilité électrique,  signe  de  haute  gravité  pour  l'avenir;  mais  les  désordres 
sensitifs  et  moteurs  sont  loin  de  marc'.icr  toujours  de  pair.  Henriet  rapporte 
une  observation  où,  à  la  suite  d'une  contusion  du  médian  au  poignet,  il  constata 
une  anesthésie  complète  du  pouce,  de  l'index,  du  médius,  de  la  face  externe 
de  l'annulaire,  mais  nettement  limitée,  quant  à  la  distribution,  au  territoire 
indiqué  par  Richelot.  D'après  lui,  l'anesthésie  serait  plus  fréquente  lors  de 
contusion  ou  d'arrachement  d'un  tronc  nerveux  que  lors  de  section  simple: 
peut-être  l'irritation  locale  se  ferait-elle  sentir  jusqu'aux  organes  terminaux, 
en  neutralisant  l'action  des  fibres  récurrentes.  Plus  souvent,  linsensibililé 
n'est  que  temporaire  et  incomplète  (voy.  Plaies  des  nerfs),  et  c'est,  en  somme, 
la  paralysie   musculaire  qui    constitue  le  symptôme  prédominant  :  paralysie 
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des  oxlenscurs  et  chule  du  poiy-ncf,  à  la  suite  de  la  eontusion  du  radial,  para- 
lysie totale  des  muscles  antérieurs  de  l'avanl-bras  et  de  la  main,  après  un 
traumatisme  simultané  du  médian  et  du  cubital,  tous  les  types,  toutes  les 
combinaisons,  cpii  naissent  des  contusions  multiples,  ont  été  observés.  Loca- 
lisés dabord  au  territoire  anatomique  du  nerf  contus,  les  phénomènes  para- 
lytiques sont  susceptibles  de  s'étendre  plus  tard  et  de  se  ditïuser  sur  un  rayon 
plus  ou  moins  larg-e,  mais  alors  sous  l'influence  d'un  autre  mécanisme. 

Une  ])lace  doit  être  faite  à  la  contusion  radiculaire;  c'est  une  variété  rare 
de  ces  paralysies  radiculaires,  si  intéressantes,  récemment  étudiées.  Erb, 
Hœdemaker  en  ont  publié  des  observations  ;  Lauth  en  a  récemment  fourni 
un  très  bel  exemple;  une  contusion  de  la  région  sus-claviculaire  gauche  avait 
été  suivie  de  paralysie  du  deltoïde,  du  sus-épineux  (probablement  aussi  du 
sous-épineux  et  du  petit  rond),  du  coraco-brachial,  du  biceps,  du  brachial 
antérieur,  du  long  supinateur,  en  somme,  de  tout  ce  groupe  de  muscles 
éloignés  par  leur  situation  anatomique,  mais  reliés,  d'après  Erb,  par  la  com- 
munauté radiculaire  de  leurs  fibres  motrices  qui  passeraient  toutes  par  les 
cinquième  et  sixième  nerfs  cervicaux  :  sur  ces  nerfs  avait  porté  le  trauma- 
tisme sus-claviculaire.  Et  l'on  retrouve,  dans  les  observations  anciennes,  maint 
exemphî  de  ces  associations  paralytiques  inexpliquées  jusqu'ici,  où  il  semble 
que  le  mal  ait  frappé  au  hasard  les  muscles  d'un  membre,  sans  respect  pour 
les  zones  d'innervation  motrice.  Ici  encore,  une  anatomie  plus  précise  a  fait 
disparaître  l'apparente  anomalie  et  détruit  les  hypothèses  qu'on  avait  fondées 
sur  elle. 

L'exploration  électricjue  doit  être  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin,  car  elle 
fournil  au  pronostic  ses  plus  précieux  éléments.  Le  nerf  électrisé  au-dessus 
(hi  |)oiiit  contus  provoque-t-il  encore  des  contractions,  les  lésions  ne  sont  que 
partielles;  mais,  si  le  nerf  ne  réagit  plus  au  courant  électrique,  si  les  muscles 
eux-mêmes  restent  inertes,  une  paralysie  définitive  est  à  redouter. 

Enfin  la  contusion  nerveuse  influe  aussi  sur  l'état  thermique  du  membre, 
inais  ici  les  observations  ne  concordent  pas.  llenrict,  dans  le  fait  de  contusion 
du  médian  dont  nous  parlions  plus  haut,  relève  une  augmentation  de  tempé- 
rature de  1  degré  l/!2  du  côté  blessé,  et  une  ti'ans|iiration  cutanée  plus  abondante. 
Pourtant  c'est  l'hypothermie  locale  qu'on  retrouve  le  plus  souvent;  Causard 
indiquait  déjà  une  différence  thermique  qui  pouvait  aller  jusqu'à  5  degrés,  en 
jnême  temps  le  j)ouls  bat  j)lus  faiblement  du  coté  paralysé  (Corée).  Chez  un 
malade  d'Eulenburg('),  il  y  avait  une  diminution  de  température  de  7  degrés  l/'2, 
la  peau,  violacée,  ressemblait  à  du  pa|)i(>r  mince  et  glacé,  et  cela,  six  jours  après 
l'accident.  Enfin,  après  une  contusion  des  nerfs  radial,  médian  et  cubital  au 
bras,  M.  Terrillon  a  constaté,  dès  le  début,  le  refroidissement  de  l'avant-bras 
et  de  la  main,  qui  s'accusait  surtout  après  l'exposition  à  l'air:  la  température 
de  la  main  droite  était  de  ÔO^n,  celle  de  la  main  gauche  de  25", 9.  L'irritation 
traumali(|uc  et  la  vaso-constriction  consécutive  suffisent,  selon  toute  appa- 
rence, il  rendre  compte  de  ces  phénomènes.  A  un  stade  idtérieur,  ici  comme 
à  la  suile  des  plaies  des  ik  rfs,  l'abaissement  thermique  est  constant. 

Mais  (|iie  (jeune  l'exploration  directe?  Le  doigt  retrouve  et  localise,  sur  le 
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tronc  nerveux,  un  foyer  de  douleur,  au  point  contus  :  à  ce  niveau,  le  cordoii 
est  épaissi,  dur,  moniliforme  parfois,  et  le  segment  renflé  lémoigne  de  l'ex- 
tension des  lésions  tubulaires  et  surtout  de  l'infiltration  sanguine. 

Plus  tard,  les  désordres  fonctionnels  subissent  une  régression  progressive, 
Tanesthésie,  quand  elle  existe,  est  toujours  la  première  à  disparaître;  mais  il 
faut  souvent  plusieurs  mois  pour  que  la  contractilité  musculaire  ait  repris 
son  intégrité,  et  longtemps  le  nerf  demeure  volumineux  et  sensible  à  la 
pression. 

Mais  la  guérison  est  parfois  retardée  par  des  accidents  plus  graves.  Ils  relèveni 
tous  de  \anévi-ite,  aussi  n'en  ferons-nous  qu'un  exposé  rapide.  Ce  (piil  importe 
de  faire  ressortir  ici,  c'est  leur  apparition  fréquemment  tardive;  plusieurs  mois 
après  une  contusion  nerveuse,  dont  tout  vestige  semblait  effacé,  ou  qui  n'avait 
laissé  derrière  elle  qu'une  anesthésie  limitée  et  un  certain  degré  de  parésic 
musculaire,  des  fourmillements,  de  l'hypcresthésie,  des  douleurs  se  réveillent 
dans  la  zone  du  nerf  blessé;  ailleurs,  ce  sont  des  contractures,  par  crises  inter- 
mittentes, comme  chez  un  malade  d'Avezou,  qui  portait  depuis  quinze  mois 
une  luxation  de  l'épaule  non  réduite.  «  Pendant  un  séjour  de  six  semaines 
qu'ilfitàl'Hôtel-Dieu,  il  eut  à  deux  reprises  de  véritables  crises  dans  le  biceps, 
dans  le  coraco-brachial,  le  brachial  antérieur,  et  dans  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  l'avant-bras.  ».  On  voit  survenir  en  même  temps  et  les  paralysies 
musculaires  tardives,  et  les  troubles  trophiques,  ou  encore,  les  douleurs  se 
propagent  aux  nerfs  voisins  :  du  cubital  au  radial  et  au  médian,  du  radial  au 
circonflexe,  et  avec  elles  la  paralysie,  d'abord  localisée,  envahit  aussi  de  nou- 
veaux groupes  musculaires.  On  a  signalé  des  arthropathies,  surtout  celles  des 
petites  jointures  ;  nous  y  reviendrons. 

Dans  quelques  cas,  la  névrite  a  été  très  précoce,  et,  dès  la  troisième  semaine 
qui  suivit  le  traumatisme,  Weir  Milchell  a  vu,  dans  un  cas,  une  éruption  de 
phlyctènes  sur  le  trajet  du  nerf  cubital,  accompagnée  d'une  douleur  extrême- 
ment vive  et  intermittente;  le  malade  finit  par  guérir.  Chez  un  enfant  de  onze 
ans,  observé  par  Callender,  ce  fut  au  troisième  jour  que  des  phlyctènes  appa- 
rurent sur  le  côté  interne  du  bras,  à  la  suite  d'une  luxation  du  coude,  compli- 
quée de  rupture  de  l'artère  humérale  et  de  contusion  du  nerf  médian. 

Qu'elle  soit  précoce  ou  tardive,  la  complication  névritique  est  soumise  aux 
mêmes  alternatives  d'évolution,  et  fait  naître  les  mêmes  dangers.  Nous  rappel- 
lerons ce  malade  de  M.  Pozzi  (jui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude  droil. 
s'était  fait  en  même  temps  une  contusion  du  nerf  cubital  et  une  luxation  <1(^ 
l'épaule.  Le  plexus  brachial  avait  été  lui-même  atteint  :  la  paralysie  était  com- 
plète dans  tout  son  territoire,  et  l'atrophie  plus  ou  moins  marquée  suivant  les 
muscles;  il  en  était  de  même  de  l'excitabilité  électrique,  qui  avait  subi  des 
modifications  très  irrégulières  :  abolie  en  certains  points,  très  atténuée  en 
d'autres,  normale  encore  sur  quelques  corps  charnus.  Une  éruption  vésicu- 
leuse  s'était  développée  sur  la  main,  et  la  même  éruption  se  retrouvait  sur 
celle  du  côté  opposé;  plus  tard,  la  paralysie  et  l'atrophie  commencèrent  à 
frapper  certains  mucles  de  l'autre  membre,  témoignant  ainsi  des  poussées  de 
névrite  ascendante  et  de  myélite  transverse,  qui  présidaient  à  ces  lésions  tro- 
phiques. Les  exemples  de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares,  et  nous  aurons 
plus  loin  à  en  citer  d'autres  (voy.  Névrite). 

TRAITÉ    DE    CHIRUWIIE.    —    II.  2 
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Pronostic.  I.'éventualitc^,  quelquefois  lointaine,  de  ces  accidents  secon- 
daires, introduit  toujours  une  inconnue  dans  le  pronostic  ;  il  variera,  du  reste, 
beaucoup  suivant  l'intensité  de  la  contusion  et  les  désordres  primitivement 
••onstalés  ;  la  perle  totale  de  l'excitabilité  électrique  du  nerf  et  des  muscles  est 
un  élément  de  haute  gravité.  Enlin  on  ne  saurait  conclure  à  une  guérison 
dc'tinilive,  même  après  la  disparition  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  tant  que 
le  cordon  nerveux  reste  gros,  induré  et  douloureux  au  palper. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  les  désordres  sennsitifs  et  moteurs  qui 
sdccrdcnt  à  la  contusion  d'un  nerf  périphérique  avec  les  paralysies  dues  aux 
traumalismes  cérébraux  :  l'extension  en  est  tout  autre,  la  motilité  réflexe  est 
ordinairement  conservée,  les  signes  de  la  commotion  cérébrale  achèvent  de 
les  caractériser.  Il  en  est  de  même  des  traumatismes  médullaires. 

Xous  avons  vu  quel  rôle  on  a  voulu  attribuer  à  la  contusion  musculaire 
dans  les  accidents  des  luxations  ;  mais  il  est  bien  évident  que  la  contusion  d'un 
muscle  ne  saurait  avoir  qu'une  action  toute  locale  sur  le  muscle  lui-même, 
et  (pu^  les  phénomènes  paralytiques  à  distance,  pas  plus  que  les  troubles  sen- 
sitifs, ne  sauraient  rentrer  dans  ce  cadre. 

Peut-on  faire  avec  quelque  précision  le  diagnostic  des  dilTérentes  lésions 
nerveuses  sous-cutanées,  et  distinguer  la  contusion  de  la  compression,  de  la 
rupture  totale  du  nerf,  de  la  commotion?  —  Sous  ce  nom  de  commotion  nerveuse, 
on  a  désigné,  par  analogie  avec  la  commotion  cérébrale,  un  état  assez  vague 
d'ébranlement  nerveux,  des  modifications  intimes  de  texture,  trop  délicates 
pour  se  prêter  à  l'examen  microscopique,  mais  suffisantes  à  provoquer  la  para- 
lysie motrice  ousensitive.  11  est  inutile  d'insister  sur  les  difVérences  de  consti- 
tution anatomique  et  de  résistance  des  centres  nerveux  et  des  nerfs  eux- 
mêmes;  du  reste,  il  n'existe  aucun  examen  anatomicpie  complet  qui  permette 
de  conchu'e  à  l'intégrité  des  troncs  nerveux,  lors  d'une  paralysie  Iraumatique 
confirmée  :  la  plupart  des  observations  (pii  ont  donné  lieu  à  une  telle  inter- 
prétation doivent,  sans  doute,  se  rapporter  à  V/njstcro-[raitiH(iti!<)iir. 

C'est  là  une  classe  de  faits  d'étude  toute  récente,  mais  d'un  haut  intérêt,  et 
qui,  n'était  la  netteté  de  leurs  caractères  clini(pies,  seraient  souvent  con- 
fondus, de  par  leur  étiologie  seule,  avec  la  contusion  nerveuse.  En  eflel,  les 
accidents  succèdent  fréquemment  à  une  chute,  un  coup  violent,  une  luxation 
de  l'épaule,  la  pose  d'vui  ai)par(Ml  de  fracture  (Berl)e/.)  :  toutes  causes  qui  se 
retrouvent  dans  l'histoire  des  lésions  des  nerfs.  Mais  (pi'il  s'agisse  de  paraly- 
sies llasques  ou  de  paralysies  avec  contractures,  elles  ont  une  physionomie 
à  |)art  et  des  caractères  bien  tranchés  :  la  paralysie  îdVecte  très  ordinairement 
l.'i  fonnc  nionoplégi(pu',  et  tous  les  muscles  du  membre  sont  également 
lliistpics  et  inertes;  l'anesthésie  est  absolue,  elle  porte  et  sur  la  peau,  et  sui- 
tes tissus  |)rofonds,  mais  elle  uiaripie  ses  contins  i)ar  une  ligue  souvent  aussi 
régulière  (piun  tiacé  d'auq>utali()n,  et  nidle  part  elle  ne  s'astreint  à  la  distribution 
aiialoinicpie  des  nerfs.  Ajoutons  encoic.  avec  lierlxv.,  ipie  les  muscles  ont  con- 
servé leur  excilabililé  électri(|ue,  cpi'ils  répondent  même  d'une  façon  exagérée 
aux  excitations  mécnniipies  (percussion  leudincMise,  massage,  etc.);  quant  à 
I  atrophie,  elle  se  produit,  et  elle  est  rapide  (Babinski).  Mais  la  brusquerie 
dévolution   des  paralysies  et  des  contractures,  (pii  passent   d'un  segment  des 
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membres  à  un  autre,  ou  cèdent  tout  d'un  coup,  la  constatation  d'autres 
stigmates  de  l'hystérie,  laneslhésie  pharyngée,  le  rétrécissement  du  champ 
visuel,  etc.,  permettent  de  reconnaître  la  nature  vraie  de  ces  phénomènes  par- 
fois étranges. 

Enfin  il  est  d'un  grand  intérêt,  pour  le  pronostic,  et  peut-être  même  pour 
l'intervention  immédiate,  de  pouvoir  s'assurer  que  le  cordon  nerveux  est  tota- 
lement rompu.  Les  signes  cliniques  immédiats  sont  (1<>  médiocre  valeur,  sous 
ce  rapport;  l'électrisation  du  nerf,  au-dessus  du  ])oint  blessé,  sert  mieux  : 
existe-t-il  une  solution  de  continuité  totale,  les  muscles  ne  réagissent  pas,  le 
courant  ne  passe  plus  ;  il  faut  avouer  qu'il  en  est  de  même  quand  la  contusion  a 
été  très  intense  et  que  le  nerf  est  profondément  désorganisé  ;  mais  ce  sont  là 
des  lésions  équivalentes,  en  réalité,  quant  à  leurs  résultats  locaux. 

Traitement.  —  Prévenir  la  névrite  secondaire,  enrayer  l'atrophie  des 
muscles  :  telles  sont  les  deux  indications  fondamenlales.  Le  repos  du  membre, 
les  révulsifs  sur  la  région  blessé,  le  sulfate  de  (juinine  à  l'intérieur,  etc.,  rem- 
pliront, au  moins  en  partie,  la  première;  pour  la  seconde,  il  faut  installer 
«l'emblée  et  suivre  avec  persévérance,  le  traitement  électrique  (voy.  Plaies  des 
nerfs,  traiiement).  Plus  tard,  les  complications  névritiques  peuvent  exiger 
d'autres  interventions. 


111 
LIGATURE.         PINCEMENT   DES    NERFS 

Ce  sont  là  des  accidents  opératoires  qui  semblent  avoir  été  fréquents  à  une 
certaine  période  de  la  chirurgie  ;  on  en  était  venu  à  proclamer  l'innocuité  des 
ligatures  nerveuses,  Molinelli  avait  publié  des  observations  à  l'appui  de  cette 
théorie  étrange,  et  Thierry  (de  Toul)  avait  cherché  à  la  démontrer  expérimen- 
talement. Mais  les  faits  de  Larrey,  de  Schwann,  de  Portai,  de  Roux  ne  tar- 
dèrent pas  à  mettre  en  relief  les  dangers  de  ce  mode  spécial  de  lésion  des  nerfs. 

C'est  avec  l'artère  voisine  que  le  nerf  se  trouve  le  plus  souvent  pincé  ou  lié  : 
ainsi  en  est-il  du  nerf  saphène  interne  dans  les  ligatures  de  la  fémorale;  on  a  vu 
encore,  après  les  amputations  de  cuisse,  une  branche  du  sciatique  enserrée 
parle  fil  ;  le  médian  malgré  son  volume,  a  été  lié  avec  l'humérale,  et  Larrey  en 
rapporte  une  observation;  il  en  est  de  même  du  cubital,  à  l'avant-bras;  enfin  le 
pneumogastrique  lui-même  n'a  pas  toujours  échappé  au  fil,  dans  les  ligatures 
de  la  carotide,  et  le  récurrent  gauche,  lors  d'œsophagotomie  externe,  peut  être 
non  seulement  coupe,  mais  saisi  dans  les  mors  d'une  pince,  et  plus  tard  dans 
l'anse  d'un  catgut,  quand  une  artère  saigne  près  de  lui.  Enfin  il  est  tels  pro- 
cédés de  ligature  en  masse,  celle  du  cordon  spermati(pie,  par  exemple,  qui  de 
toute  nécessité,  intéressent  les  nerfs  ;  mais  nous  allons  voir  bientôt  que  les 
lésions  du  cordon  nerveux  cessent  d'être  les  mêmes,  dès  (pie  la  striction  est 
médiate.  Le  pincement  en  masse  produit  les  mêmes  résultats,  et,  dans  les 
régions  riches  en  nerfs,  le  creux  de  l'aisselle,  par  exemple,  il  n'est  pas  rare 
qu'une  pince  à  forcipressure  soit  jetée  sur  l'un  des  cordons  nerveux  ou  plutôt 
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«le  leurs  branches  ;  il  est  vrai  qu'une  brusque  ronlraclion  spasmodique  dos 
muscles  correspondants  avertit  l'operateur,  mais  les  lésions,  pour  notre  pas 
aussi  étendues,  n'en  existent  pas  moins  déjà. 

Kn  ellct.  la  striction  du  fd  autour  d'un  nerf  peut  déleruiincr  toute  une  série 
de  ruptures  partielles,  jusqu'à  la  section  totale,  qui  ne  laisse  plus  subsister  entre 
les  deux  bouts  qu'une  étroite  bandelette  névrilématique  plissée  et  recroque- 
villée sous  la  ligature  :  l'intensité  deslésions  varie  avec  le  volume,  du  fil,  avec  la 
force  de  striction,  avec  le  nerf.  Arloing  et  Tripier  ont  institué  une  série  d'expé- 
périences  pour  vérifier  ces  conditions  delà  ligature  nerveuse;  s'agit-il  d'un  nerf 
fin  on  arrive  aisément  à  en  faire  la  section  totale  sous-névrilématique,  et,  dans 
le  bout  inférieiu-,  tous  les  tubes  dégénèrent;  sur  un  nerf  de  moyen  volume,  la 
eonstriction,  si  énergique  soit-elle,  ne  parvient  pas  à  en  interrompre  la  continuité 
analomi([ue,  mais  la  transmission  n'en  est  pas  moins  totalement  abolie,  et  au 
niveau  de  la  ligature,  tous  les  tubes  sont  en  voie  de  dégénérescence.  Mais  la 
lio-ature  médiate  se  rapproche  plus  des  faits  d'observation  ordinaire  ;  inter- 
pose-t-on  une  languette  de  peau  entre  le  nerf  et  le  fil,  la  transmission  cesse 
de  se  faire,  au  moins  momentanément,  mais  on  trouve  encore,  et  cela  au 
bout  de  dix-neuf  jours,  un  grand  nondire  de  fibres  intactes.  Ainsi  doit-il  en 
être  dans  les  cas  où  une  ligature  d'artère  porte  aussi  sur  le  nerf  voisin,  et  l'on 
comprend  que,  dans  certaines  observations,  l'ablation  du  til  ait  suffi  à  faire 
l()nd)er  les  accidents,  ('eci  dépend,  du  reste,  pour  une  grande  part,  du  degré 
de  eonstriction  :  Galien  avait  déjà  remarqué  que,  lors  de  ligature  fortement 
serrée,  la  paralysie  persiste  malgré  l'enlèvement  du  fil:  et  Yésale,  Columbus, 
(<asscrius,  Riolan  ont  vu  la  voix  revenir  immédiatement,  en  desserrant  une 
ligature  appliiiuée  au  nerf  récurrent. 

La  rupture  des  tubes  nerveux  est  donc  la  lésion  essentielle  :  aussi  a-t-on 
constaté  et  la  dégénérescence  du  bout  périphérique,  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
et  le  gonllement  en  névrome  terminal  du  bout  central  du  nerf  au-dessus  de  la 
ligature.  Les  plus  anciennes  observations  en  font  foi,  et  Arloing  et  Tripier  ont 
retiouvé,  dans  leurs  expériences,  ce  renflement  du  nerf  au-dessus  du  point  de 
striction.  Plus  tard,  sous  le  fil,  le  nerf  lié  se  coupe,  comme  une  artère,  et  c'est 
alors  par  un  travail  de  régénération  analogue  à  celui  ([ue  nous  étudierons  plus 
loin  (voy.  Pluies  des  nerfs)  que  sa  continuité  peut  être  rétablie. 

On  conçoit  que  les  désordres  fonctionnels  seront  en  rapport  avec  le  degré 
des  lésions  elles-mêmes.  Le  premier  symptôme  et  le  plus  constant,  c'est  la 
douleur  :  elle  s'irradie  vers  les  terminaisons  du  nerf  blessé,  et  souvent  elle  en 
<lessine  le  trajet  avec  une  netteté  extrême;  sur  un  malade  de  Uicherand,  où  le 
nerf  cubital  avait  été  sei'ré  dans  la  même  ligature  qwe  l'artère,  «  une  vive  dou- 
leur dans  les  doigts  annulaire  et  auriculaire  se  lit  sentir  au  moment  où  r<Mi 
serrait  le  lueud;  la  face  palmaire  du  petit  doigt  et  le  côté  cubital  de  l'annulaire 
perdirent  leur  sensibilité;  elle  se  rétablit  graduellement,  et,  au  bout  de  quinze 
jours,  ils  l'avaient  recouvrée  dans  toute  sa  jiléniiiule.  »  La  ligature  joue  le 
même  rôle  ipi'un  corps  étranger  :  elle  entretient  longtenq)s  l'iriitation  du  nerf 
et  les  souffrances,  et  il  y  a  là  sans  doute  un  nouvel  élément  pathogénique  de 
<-.es  douleurs  longtemps  persistantes  qui  suivent  parfois  les  amputations  ou  les 
plaies  opératoires,  alors  même  tpu'  la  cicatrisation  se  fait  dune  façon  toute 
normale,  et  (pu-  nulle  complication  n"int<uvic.nt.   Ici  encore,  la  névrite  sccon- 
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daire  doit  être  souvent  incriminée.  Portai  rapporte  un  cas  où  l'une  des  bran- 
ches du  nerf  scialiquc  avait  été  comprise  dans  une  ligature,  lors  d'une  ampu- 
tation de  cuisse  :  pendant  plus  de  deux  ans  le  malade  soufîrit  «  d'horribles 
douleurs  qu'il  rapportait  toujours  au  bout  du  pied  qu'il  n'avait  plus  »  et,  à 
lautopsie,  on  trouva  un  gonflement  considérable  du  nerf  au-dessus  de  la  portion 
liée.  Plusieurs  fois,  le  tétanos  a  été  signalé  à  la  suite  de  ces  ligatures  ner- 
veuses, et  chez  un  blessé  de  Larrey,  la  relation  étroite  des  deux  accidents 
parut  absolument  manifeste  :  dès  qu'on  eut  sectionné  le  fd  qui  enserrait  l'une 
des  branches  du  nerf  crural,  on  constata  une  rémission  considérable  dans  les 
symptômes  tétaniques.  Un  blessé  de  Roux  mourut  en  trois  jours  du  tétanos  ; 
à  la  suite  dune  plaie  de  l'artère  crurale,  on  avait  lié  le  nerf  avec  l'artère. 

Ces  exemples  suffisent  à  montrer  la  gravité  de  la  ligature  des  nerfs,  et  il  est 
inutile  d'insister  longuement  sur  la  nécessité  d'un  isolement  soig-né  et  d'une 
dénudation  complète  des  artères  ;  est-on  contraint  de  faire  la  ligature  en  masse, 
une  striction  énergique,  qui  coupe  le  nerf  dans  toute  son  épaisseur,  offrira 
moins  de  dangers,  semble-t-il  :  le  nœud  d'une  ligature,  appliqué  à  un  tronc 
nerveux  en  partie  rompu,  constitue  une  sorte  d'épine  inflammatoire  toujours 
prête  à  réveiller  les  accidents.  Mais  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  la  section 
incomplète,  produite  par  une  ligature  médiate,  commande  le  parti  à  prendre,  en 
présence  d'un  accident  de  ce  genre;  il  faut,  sur-le-champ  ou  le  plus  tôt  pos- 
sible, desserrer  le  fd  et  libérer  le  nerf  :  l'intégrité  d'un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  tubes  permet  d'espérer  que  la  transmission  nerveuse  reprendra 
sa  voie  et  que  la  restauration  fonctionnelle  pourra  s'accomplir,  au  moins  en 
partie  et  progressivement. 


IV 
DISTENSION.         DÉCHIRURE  ET  ARRACHEMENT   DES    NERFS 

Sous  ce  titre,  il  faut  comprendre  l'ensemble  des  lésions  que  détermine  la 
traction  excessive  des  cordons  nerveux,  depuis  la  distension  simple  jusqu'à  la, 
déchirure  partielle  ou  totale,  V arrachement . 

Étiologie.  —  La  distension  peut  être  lente  et  progressive,  ou  se  faire  brus- 
quement. Sous  la  pression  d'une  tumeur,  lors  de  certaines  déformations,  etc., 
les  nerfs  s'étirent  et  restent  en  état  d'élongation  permanente.  Mais  il  est  plus 
fréquent  que  l'accident  soit  rapide  ou  brusque. 

A  eux  seuls,  quelques  mouvements  forcés  sont  susceptibles  de  tendre  for- 
tement les  nerfs,  et,  s'ils  se  prolongent,  de  provoquer  de  véritables  lésions. 
Ouon  fléchisse  la  cuisse,  en  tenant  la  jambe  étendue,  et  le  scialicpie  s'enroule 
autour  de  l'article  coxo-fémoral,  et  s'allonge  jusqu'à  la  limite  de  son  extensibi- 
lité; qu'on  exagère  la  flexion,  le  nerf  se  distend  :  Yogt,  Trombetta,  Nicaise  ont 
constaté  le  fait  et  chacun  peut  répéter  l'expérience;  Trombetta  a  l)asé  sur  elle 
un  procédé  d'élongation  ;  et  Campenon  a  vu  une  paralysie  passagère  de  la 
jambe,  chez  un  homme  qui  trop  longtemps  était  resté  assis  sur  son  talon,  et 
la  cuisse  demi-fléchie.    N'est-ce  pas  encore  à   cette  distension  du  sciati(pu^ 
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qu'il  faut  allribuer  la  douleur  et  1  engourdissement  du  membre  inférieur,  chez 
le  soldat  qui  a  j2rardé  longtemps  la  position  du  tireur  à  genoux? 

Mais  les  déchirures  des  nerfs  succèdent  plus  souvent  à  des  traumatismes, 
aux  luxations,  aux  fniclw-es,  aux  arvachemrnf.^. 

Avec  la  compression  et  la  contusion,  c'est  là,  en  eil'el,  un  troisième  mode  de 
lésion  des  nerfs  au  cours  des  déplacements  articulaires  ou  du  chevauchement 
des  fractures,  et  (|ui  souvent  se  combine  avec  les  deux  autres.  L'accident 
se  voit  surtout  àlépaule,  puis  au  coude,  puis  à  la  hanche;  nous  y  avons  insisté 
déjà  au  chapitre  précédent,  et  nous  avons  vu  (juil  résulte,  soit  de  la  luxation 
elle-même,  soit  de  la  réduction.  Faut-il,  avec  Del»out  ('),  attribuer  la  fréquence 
plus  grande  des  complications  nerveuses  au  niveau  des  articulations  voisines 
du  tronc  à  la  texture  des  nerfs,  qui  contiennent  plus  de  substance  nerveuse  et 
moins  de  névrilème  près  de  leur  origine  (Reil);  ou  bien  plutôt  les  rapports 
étroits  de  certains  nerfs  avec  les  articulations,  le  plexus  brachial,  le  cubital,  le 
sciatique,  ne  suffisent-ils  pas  à  expliquer  la  fréquence  de  leurs  lésions? 

L'arrachement  est  plus  rare  dans  les  fractures.  Enfin  il  coexiste  naturelle- 
ment avec  celui  des  tendons,  des  vaisseaux,  etc.,  lors  d'arrachements  d'un 
segment  du  membre  (voy.  fig.  105,  tome  I)  ;  ou  encore  il  se  voit  dans  certaines 
plaies,  dues  à  des  machines,  des  crochets;  John  Daniel  Hill  a  rapporté  un  cas 
d'arrachement  du  cubital  par  un  crochet  de  boucher  :  à  travers  la  peau  sor- 
taient deux  pouces  du  nerf  rompu,  ses  deux  extrémités  étaient  déchique- 
tées; le  névrilème  était  lui-même  déchiré  et  les  fibres  nerveuses  décou- 
vertes sur  une  longueur  d'un  pouce  ;  et  Marchant  (^)  a  publié  une  observation 
de  plaie  par  arrachement  de  la  face  interne  du  bras  gauche  où  l'artère 
humérale  et  le  nerf  médian  avaient  été  simultanément  déchirés,  nous  y  revien- 
drons à  l'occasion  des  sutures  nerveuses. 

Il  faut  signaler,  enfin,  la  dislensioji  chiruj'ylcale  des  ne)-fs,  Vclongalion  déjà 
pratiquée  expérimentalement  par  Ilarless  et  Ilaber  (1858),  Valentin  (180i). 
Weir  Mitchell  (1872);  elle  a  été  faite  chez  l'homme,  d'une  façon  toute  fortuite, 
dans  une  première  ol)servation  de  Nûssbaum  (1860),  puis  par  Billroth  (1869), 
enfin,  et  celle  fois  à  titre  de  méthode  thérapeutique,  j)ar  Xiissbaum,  dans  un 
second  cas;  nous  n'avons  à  exposer  ici  ni  les  indications  ni  les  résultats  de 
l'élongation,  mais  c'est  à  elle  et  aux  expériences  qu'elle  a  suscitées,  que  nous 
devons  une  grande  part  de  nos  connaissances  actuelles  sur  l'anatomic  patho- 
logique de  la  distension  nerveuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  nerf  s'allonge-t-il  sous  la  traction,  cl 
jusqu'à  (pi<>llc  limite?  Ouel  poids  faut -il  pour  le  ronq>i'e?  Kxiste-t-il  des 
lieux  d'élection  pour  la  solution  de  continuité,  des  points  de  ruptiiret  Autant 
de  problèmes  en  partie  élucidés. 

Assaky  a  bien  montré,  par  une  série  de  28  expériences  cadavéricpies,  (jue 
l'extensibilité  des  cordons  nerveux  <>st  beaucoup  plus  (lévcI()])pée(iu'on  ne  l'avait 
cru  jiis(|u'al(>rs  ;  sur  le  bout  i)éripliéri(iue,  l'alloiigcMnciil  élasti(|U(^  est  toujours 

(')  (Jucli/iirs  rinixidcniliotiti  sitv  lu  jxi nilysie  tr(iiiiiiiili(jiic  lncnliscc.  Hall,  de  la  Société  de 
cUir.,  l.  111. 

{*)  l'inir  par  arrachciiiriU  dr  la,  face  inlcriic  du  liras  (jaarla',  ilrcfiirurr  de  l'arlèrc  liuincrulc. 
el  (la  nerf  médian.  Oaz.  ladid..  ISTO,  p.   iO.^t. 
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moins  marqué  que  sur  le  bout  central,  «  cette  difterence  est  sans  doulo  en 
rapport  avec  le  mode  de  ramescence  des  cordons  nerveux  périphériques,  les 
branches  collatérales  représentant  autant  de  points  d'arrêt.  »  Mais  la  limite 
d'extensibilité  est  rapidement  atteinte,  et,  au  delà,  le  nerf  allonge  ne  reprend 
plus  ses  dimensions  premières,  ce  qui  indique,  selon  toute  apparence,  des 
lésions  structurales.  L'allongement  est,  en  général,  très  considérable,  avant 
que  la  rupture  ne  s'ensuive  :  Tillaux  a  vu  le  médian  et  le  cubital  s'étirer 
et  s'allonger  de  15  à  120  centimètres  avant  décéder,  et  ce  sont  là  des  faits  quil 
est  aisé  de  vérifier  sur  le  cadavre. 

Un  autre  point  étonne  toujours,  dans  ces  expériences  cadavériques.  C'est  hi 
résistance  énorme  des  nerfs,  c'est  le  chiffre  de  kilogrammes  qui  mesure  la 
traction  nécessaire.  Des  évaluations  très  précises  ont  été  fournies,  pour  ce 
poids  de  rupture.  M.  Tillaux  avait  montré  déjà  qu'il  fallait  oi  à  5S  kilogrammes 
pour  rompre  le  sciatique,  20  à  "25  kilogrammes  pour  le  cubital  et  le  médian. 
Trombetta(')  a  étendu  ses  recherches  à  la  plupart  [des  nerfs  qu'on  élonge  sur 
le  vivant,  et  en  se  mettant  dans  les  conditions  ordinaires  de  l'élongalion  chi- 
rurgicale; il  a  dressé  une  liste  des  poids  de  rupture  que  nous  transcrivons  : 

Kilogrammes. 

Nerf  sfiati(iuc 84 

Nerf  crural 58 

Nerf  médian 58,187 

Nerf  radial 27,750 

Nerf  cubital 26,5 

Plexus  brachial  dans  l'aisselle 17  à  57 

Nerf  poplité 52 

Branche  sus-orbitaire 2, 720 

Branche  sous-orbitaire 5,i77 

Branche  mentonnière 2,i92 

5'=  branche  cervicale 22,820 

0-=  —  24,  loi 

7«  —  25,410 

8»  —  et  l--"^  dorsale 29,460 

Sur  le  sciatique.  Gilletle(^)  a  pratiqué 45  élongations  cadavériques  :  12  fois,  il 
y  eu  arrachement  du  nerf,  sous  une  force  qui  oscilla  de  200  à  75  kilogrammes  ; 
29  fois,  il  y  eut  rupture,  et  la  force  variait  de  165  à  42  kilogrammes;  trois  fois, 
on  ne  constata  ni  arrachement  ni  rupture,  et  pourtant  les  poids  étaient  de  45. 
de  90,  de  200  kilogrammes.  Il  y  a  donc  des  diiîérences  individuelles  très  accu- 
sées, et  le  fait  trouve  son  application  dans  les  lésions  traumatiques  aussi  bien 
que  dans  la  distension  chirurgicale. 

II  y  a  aussi,  sur  le  trajet  u'un  nerf,  des  lieux  de  moindre  résistance,  des 
points  de  rupture.  En  effet,  si  la  solution  de  continuité  peut  se  faire  au  point 
((ui  reçoit  l'atteinte  directe  de  la  force  traumatique.  plus  souvent  elle  a  lieu  à 
distance,  et  avec  une  irrégularité  de  siège  qui  n'est  peut-être  qu'apparente. 
N'est-ce  pas  en  un  point  fixe,  à  sa  sortie  du  bassin,  que  le  nerf  sciatique  se  rom- 
pait presque  constamment,  dans  les  expériences  de  Tillaux,  et  deux  fois,  sni- 
l'homme,  on  a  relevé  une  localisation  identique;  pour  le  médian,  c'était  au- 
dessus  du  pli  du  coude  que,  quatre  fois,  il  avait  cédé  à  la  traction,  cl  le  cuhil.il 

(')  Ti50MBETT.\,  SuUo  sliramcnlo  dei  nervi,  studi  patholoylci  è  flintct.  Messina,  1880. 
(-)  Debove  et  Gillette,  Soc.  de  chir.,  1880. 
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srlail  (lécliiiv  (1(mi\  lois  au-dessous  de  la  gouttière  rclro-épiliochléenne.  Lal- 
litude  mtMiie  du  uiouil)re  el  de  ses  divers  segments,  et  l'inflexion  quelle  imprime 
aux  cordons  nerveux  servent,  à  n'en  pas  douter,  de  causes  localisatrices  à  la 

rupture. 

Quelles  sont  les  lésions?  11  tant  distinguer  plusieurs  types  :  la  distension 
.■iiiiiple.  la  rupture  pariielle,  lu  rupture  totale  ou  l arrachement.  Si  la  distension 
ne  dépasse  pas  les  limites  d'une  élongation  modérée,  le  nerf  paraît  intact,  à 
l'œil  nu  :  on  ne  trouve  que  des  déchirures  partielles  de  la  gaine  el  des  ruptures 
vasculaires.  disséminées  et  plus  ou  moins  nombreuses;  elles  existent  surtout 
en  certains  points,  sil  faut  en  croire  Tutscliek,  aux  })oints  où  le  nerf  traverse 
iMi  oriticc  osseux  ou  aponévroticiue,  une  cloison  fibreuse.  Marchand  et  Ter- 
rillon(')  ont  clierché  à  faire  Tanatomie  pathologique  expérimentale  de  l'élon- 
ojition  :  ils  ont  montré,  que,  simplement  faite  avec  le  doigt. 
(Ile  lèse  si  peu  le  cordon  nerveux,  qu'on  ne  trouve  pas  de 
lulx's  dégénérés  dans  le  bout  sous-jacent,  et  que  sensibilité 
et  mouvement,  engourdis  au  début,  ne  tardent  pas  à  re- 
venir: après  l'élongation  à  la  sonde,  un  nombre  variable 
de  tubes  dégénérés  se  constatent  dans  le  segment  péri- 
pliérique  :  ils  témoignent  de  ruptures  partielles  ;  enfin,  si 
ion  broie  le  nerf  sur  la  cannelure  de  la  sonde,  en  félon - 
géant,  la  paralysie  est  persistante,  la  dégénération  s'étend 
à  pres(|ue  toute  l'épaisseur  du  cordon  :  c'est  une  rupture 
totale,  ou  à  peu  près,  ime  névrotomie  ^oUf<-névrilérnat((jUc. 
Le  traumatisme  produit  des  lésions  toutes  semblables,  et 
l'on  conçoit  que  les  auteurs  aient  signalé  des  altérations 
assez  différentes,  suivant  l'époque  de  leur  examen  et  le 
degré  de  distension  du  nerf  qu'ils  examinaient. 

Ouant  à  l'arrachement,  il  peut  avoir  pour  siège  soit  la 
continuité  du  tronc  nerveux,  et  cela  aux  points  où  il  se 
rélléchit.  où  il  traverse  un  anneau  fibreux,  soit  les  racines 
elles-mêmes.  Les  tubes  nerveux  se  rompent  les  premiers,  et 
yénéralemenl  au  même  niveau  ;  le  névrilème  s'effile,  comme 
uno  artère,  et  cède  le  dernier.  M.  le  professeur  Faral»euf 
II...  5.  -  iiivaginaiioi,  a  publié  un  cas  extrêmement  curieux,  et  qui  semble  uni(pu> 
;.  iiois  ryiiiuires  du      iusqu'ici,  dlnvanination  à  trois  cylindres  du  nerf  médiau 

nerf  médian  dans  sa        •',       ^  .  ,    ,  •,       i>  i  i         '  ci    •»      i  „      

^'aine,  à  la  suiic dun      daus  sa  gauie,  a  la  suite  d  un  arrachement  :  c  était  chez  un 

.irraciicnuiii    (Faia-      „ialade  du  scrvicc  de  Laugier.  qui   avait  eu  l'avanl-bras 

droit  pris  dans  un  engrenage;  on  trouva  le  bout  intérieur 

".."'Salronuin;:      du  médian  rompu  au  niveau  du  poignet,  à  t>  centimètres 

rhiai.  — s,  invagina-      au-dcssus  dc   l'articlc   et   dans    sa  situation    normale;  le 

lion.  —  c.c,  collatc-        ,  ,    .  ,.    •.     ,     i/i  i-      -i  i  i         i         i     ,.. '. 

raies.  bout  supérieur  était  a  10  centimètres  plus  haut,  et  pré- 

sentait l'aspect  figuré  ci-contic.  Il  s(>nil)le  (pie  «  cette 
portion  du  nerf  tirée  par  l'engrenage,  fortement  tendue  d'abord,  puis  brus- 
(piciucnt  ronq)ue  un  peu  au-dessus  du  poignet,  ait  pu,  cédant  à  son  élasticité, 
iciiioiitcr  dans  sa  gaiiic  et  s'y  invaginer  à   trois  cylindres,   et    cela    juste  au 

(')  Ulvault,  hc  la  i.liulcn.siu)!  des  nerfs  connue  moyen' lltévapcidiiiuc.   Tiiôsc,  1870. 
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niveau  du  point  fixe  du  nerf  médian,  à  la  naissance  de  ses  collatérales  mus- 
culaires. » 

Symptômes.  Les  symptômes  varieni  suivant  le  degré  de  la  distension 
subie  par  le  tronc  nerveux. 

Une  élongation  légère  supprime,  au  moins  pour  un  lomi)s.  la  conductibilité 
des  tubes  nerveux,  et  ce  sont  les  fibres  sensitivcs  qui  sont  atteintes  les  pre- 
mières, d'où  l'apparition  dune  anesthésie  immédiate  plus  ou  moins  accusée, 
mais  qui  se  répare  ultérieurement.  On  a  cherché  à  déterminer  le  degré  de  dis- 
tension nécessaire  pour  abolir  l'excitabilité  directe  et  réflexe  des  nerfs,  et, 
d'après  les  expériences  de  Weir  Mitchell,  les  irritations  traumatiques  légères 
cessent  de  provoquer  une  réaction,  quand  le  nerf  a  été  allongé  d'un  sixième 
de  sa  longueur:  mais  l'électricité  fait  encore  naître  des  contractions  muscu- 
laires, et  cela,  même  quand  l'allongement  a  atteint  le  quart  des  dimensions 
primitives  du  cordon  nerveux.  Des  tractions  beaucoup  moindres  suffiraient 
sans  doute  à  empêcher  l'action  volontaire  ou  la  transmission  des  impres- 
sions sensorielles  légères.  Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que,  sous  l'effort 
d'une  distension  lente  et  progressive,  il  se  fait  une  sorte  d'accoutumance 
du  nerf,  et  que  son  excitabilité  peut  être  longtemps  conservée,  alors  que  le 
même  degré  de  traction,  brusque  et  immédiate,  abolit  d'emblée  toutes  ses 
fonctions. 

Lors  de  distension  forte,  et  surtout  lors  d'arrachement,  en  effet,  c'est  la 
paralysie  immédiate,  la  perte  absolue  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  avec 
disparition  de  la  contractibilité  électrique,  que  l'on  observe  (Duchenne  Tde 
Boulogne]). 

Ce  sont,  du  reste,  ces  sortes  de  lésions,  contusions  graves  et  arrachements, 
(fui  s'accompagnent  le  plus  volontiers  des  accidents  de  stupeur  locale  et  de 
shock  et  il  n'est  pas  rare  que  la  paralysie  immédiate  déborde  de  beaucoup  le 
territoire  qu'elle  gardera  plus  tard  définitivement.  De  plus,  les  suppléances  sen- 
sitivcs semblent  aussi  d'un  jeu  moins  facile,  l'attrition  des  deux  bouts  du 
nerf  et  les  déchirures  partielles  à  dislance  de  ses  deux  segments  entravent  les 
récurrences.  Enfin,  elles  créent  à  la  névrite  un  terrain  tout  préparé  (voy.  Né- 
vrite). 

Certains  arrachements  sont  suivis  de  lésions  des  racines  médullaires, 
de  la  moelle  elle-même,  et  déterminent  de  véritables  myélites  traumatiques, 
avec  tous  leurs  dangers:  on  a  môme  signalé  la  mort  subite.  Dans  l'observation 
de  Flaubert,  on  constata,  à  l'autopsie,  que  <■<.  les  nerfs  avaient  été  rompus  ou 
plutôt  arrachés  à  leur  implantation  sur  la  moelle;  celle-ci.  à  ce  niveau,  est  plus 
grosse  qu'à  l'état  normal  et  présente  un  ramollissement  tel,  qu'elle  n'offre  plus 
que  la  consistance  d'une  bouillie  brun  rougeâtre,  où  la  substance  grise  semble 
confondue  avec  la  blanche.  »  Il  y  avait,  du  reste,  paralysie  des  membres  supé- 
rieur et  inférieur  du  même  côté.  Ce  sont  là  des  faits  que  le  chirurgien  ne 
saurait  perdre  de  vue,  lorsqu'il  pratique  l'élongation  près  des  centres.  Ils 
indiquent  aussi  la  gravité  des  arrachements  traumatiques  des  nerfs,  et  les 
ressources  fort  restreintes  de  la  thérapeutique. 
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V 

PLAIES  DES  NERFS 

PIQURES.  —    SECTIONS.   —   PLAIES   CONTUSES.   —   PLAIES    PAR    ARMES  A    FEL. 

CORPS    ÉTRANGERS 

W'i;iii  MiTciii-.L,  MoRF.HOisr:  cl  Kkkn,  Grunsliot  wonnds'and  other  injuries  of  ncrves.  Plii- 
l.Hlelj)liio.  ISOi.  —  Lktikvant.  Traité  des  sections  nerveuses,  IS7ô.  —  Weiiî  Mitcuell,  Des 
h'sions  nerveuses  et  de  leurs  conséquences,  trad.  par  Daslre,  IS74. —  Tillatx,  Ucs  affections 
chiruriîicales  des  nerfs.  Tlicse  d'asrrég.,  I86G.  —  Poinsot,  art.  Nerfs.  Dictionnaire  de  méd. 
et  de  cliir.  prat.,  1877.  —  Tripier,  art.  Nerfs.  Dictionnaire  enryclop.  des  sciences  médicales. — 
Falki:nui:i.\i,  Zur  Lehic  von  der  Nervennaht  und  der  Prima  intentio  nervoruni.  Diss.  Kii- 
nigsherg  18G1  et  D.  Zcitschr.  f.  Chir.,  1881-82.  XVI,  ôl-lOô.  —  Nicaise,  art.  Nerfs.  Encyclo- 
pédie internationale  de  c/tirurgie,  1884.  —  Wolberg,  Kritische  und  experinientellc  Untersu- 
chungen  iiber  Nervennaht  und  Nervenregeneration.  Deutsche  Zeitsckrift  fiir  Chirurgie,  \%%7\, 
I.  XVIII,  et  1884,  t.  XIX.  —  Weissensten.  Uber  secundare  Nervennaht,  etc.  Diss.  Tiibingen, 
1884.  —  Nicaise,  Sur  la  suture  des  nerfs.  Revue,  de  chirurgie,  1885.  —  Ciiaput,  De  la  suture 
des  nerfs.  Archives  générales  de  méd.,  1885. —  Tillmanns,  Ueber  Nervenverletzungen  und 
Nervennaht  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1882,  25,  p.  1,  et  Ueber  operalive  Rehandlung  von  Suh- 
stan/.verlusten  an  peripheren  Nerven.  Arch.  f.  klin.  Chic,  1885,  t.  XXXII,  p.  925.  —  Van  Lair. 
Nouvelles  recherclies  expérimentales  sur  la  régénération  des  nerfs.  Arch.  de  biol.,  1885,  t.  VI. 
—  KiîECKE,  Ueber  Nervennaht.  Diss.  Erlangen,  1885.  —  Marcigley,  ContriI)ulion  à  l'étude 
de  la  régénération  des  nerfs  périphériques.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Assakv,  De  la  suture  des 
nerfs  à  distance.  Thèse  de  <loct.,  1886.  —  Oreline,  Ueber  Nervennaht.  Diss.  Wurtzburg, 
1880.  —  Société  de  chirurgie.  Discussion,  1887.  —  Aliu!ecut,  Kliiiische  Reilrage  zurNerven- 
chirurgie.  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir.,  30  nov.  1887. —  Demars.  Soc.  de  biol.,  5  mars  1888.  — 
Ehrmann,  Observation  de  suture  secondaire  du  nerf  radial  suivie  de  restauration  fonr- 
lionnclle.  6'((ic/Ze  )néd.  de  Strasbourg,  i"  juillet  1888.  —  Etzold,  Ueber  Nervennaht.  Deutsche 
Zcitschr.  f.  Chir.,  sept.  1889. 

Étiologie.  —  Il  y  a  trois  cléinenis  j>n'iici|)aiix  (|ui  rô^lenl  Irvolulion  do^ 
jilaies  des  nerfs  :  rétewhte  de  la  solution  de  continuité.  Vêlât  des  deux  boulx 
en  présence  et  les  lésions  à  distctnce,  la  septicité  de  la  plaie.  On  a  peu  insisté 
jusqu'ici  sur  ((Mie  (lerni<"'re  condition,  mais  son  r(')le  doil  ("'Ire  g-rand,  surloni 
dans  la  palhogénie  de  la  n(''vrile  secondaire.  C'est  donc  à  ce  triple  point  de  vue 
(juc  doivent  ("'tre  ('•ludi(''es  les  difïérenles  vari(''lés  de  traunialisnies  nerveux. 

Piqûres.  Elles  s'accompagnent  Ion  jours  t\v  la  section  tWin  cei'lain  nombi'c 
de  tubes  nerveux, et  l'on  ne  con(}oit yu(''re(pi"unc  aiyiiill(\  si  Une  soit-ellc,  {)uiss(^ 
s  insinuer  dans  l'iïpaisseur  d'un  nerf,  sans  atteindre  aucune  de  ses  tibres.  Du 
reste,  la  largeur  cl  la  forme  de  l'instrument  vulnérant  varient  beaucoup.  Tripier 
rapporte  l'histoire  d'une  dame  qui,  en  portant  vivement  son  bras  droit  en  avant, 
en  haut  et  en  dedans,  s'était  enfonce  son  épingle  de  chAle,  sur  le  trajet  du 
nerf  cubital  :  les  douleurs,  qui  s'irradiaient  en  haut  \(ms  le  cou,  cl  en  bas 
dans  le  jx-tit  doigt  exclusivement,  ne  cessèrent  (pi'au  iioiit  de  trois  semaines. 
Adlcius,  ce  sont  des  aiguilles,  la  pointe  d  un  llcm-ct.  un  coup  de  poin- 
çon, etc.  Les  piipues  de  lancette  ont  été  accusées  de  nombreux  accidents,  à 
répo(pie  ou  la  saignée  était  en  honneur,  et,  parmi  les  faits  (ju'on  trouve  épars 
dans  Icsauteursctquc  liégué(')  a  rassemblés  presque  tous,  il  en  est  qui  relèvent, 

()  Hi:(.ri;,  />;/  sjiasmr  traumntiijuc  conséculif  aux  dccitirures  Inconiplètes  des  nerfs,  'l'hèse 
de  docl.,  1884. 
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selon  toute  évidence,  de  la  piqûre  d'un  rameau  du  musculo-culané,  du  brachial 
cutané  interne,  voire  du  médian.  11  suffit  de  rappeler  l'observation  fameuse 
de  Charles  IX,  que  nous  a  transmise  Ambroise  Paré,  et  les  cas  d'Abernclhy, 
de  Swan,  d'Hamilton,  etc.  Enfin  des  éclats  de  verre,  des  échardes,  une  esquille, 
dans  les  foyers  de  fracture,  représentent  autant  de  variétés  de  piqûres  ner- 
veuses, et  souvent,  nous  allons  le  dire,  elles  laissent  derrière  elles  un  corps 
étranger. 

Les  section>i  ou  le><  ploii'>i  proprement  dites  sont  encore  les  plus  fréquentes  : 
des  éclats  de  verre,  des  tessons  de  bouteille,  sur  lesquels  le  bras  se  heurte 
dans  une  chute,  une  vitre  que  le  blessé  enfonce  en  tombant  et  par  où  passe 
sa  main.  la  morsure  d'une  scie  circulaire,  les  coups  de  couteau,  les  coups 
de  sabre  :  telles  en  sont  les  causes  banales,  et  celles  quon  trouve  pres(pi<' 
constamment  indiquées.  Enfin  on  doit  citer  aussi  les  plaies  chirurgicales,  les 
sections  nerveuses  accidentelles,  au  cours  des  opérations,  au  fond  de  certaines 
plaies  qu'on  régularise,  ou  des  foyers  phlegmoneux  qu'on  débride  :  les  exemples 
nen  sont  pas  très  rares,  et  cela  surtout  dans  les  collections  profondes,  d'ori- 
gine osseuse  ou  dans  les  phlegmons  ditTus.  La  névrotomie  mérite  une  place  à 
part,  et  par  la  régularité  de  la  plaie  et  par  les  précautions  antiseptiques  qui 
sont  ordinairement  prises  :  mais,  ces  réserves  faites,  elle  demeure  entièremenî, 
assimilable  à  une  autre  section  nerveuse,  et  quant  à  ses  résultats  fonctionnels 
et  surtout  quant  au  processus  de  régénération. 

Les  caractères  du  foyer  traumatique  sont  tout  autres  lors  de  plaie  contuse, 
et  tout  autres  aussi  les  accidents  et  la  durée  de  la  cicatrisation  nerveuse.  C'est 
surtout  dans  les  grands  traumatismes,  les  écrasements,  les  accidents  de 
chemins  de  fer,  que  pareilles  lésions  s'observent,  mais  il  faut  insister,  une 
fois  de  plus,  sur  la  résistance  énorme  des  troncs  nerveux  :  veines  et  artères 
cèdent  souvent  alors  que  le  nerf  résiste  encore.  Nous  avons  pu  tout  récemment 
vérifier  une  fois  de  plus  ce  fait  bien  connu,  sur  lavant-bras  d'un  homme 
amputé  par  Tuffier  :  le  membre  avait  été  broyé  par  une  machine,  les  deux 
os  de  l'avant-bras,  brisés  à  leur  partie  moyenne,  faisaient  largement  hernie 
par  la  plaie;  l'artère  radiale  s'était  étirée  et  rompue,  la  branche  antérieure  du 
nerf  radial  était  restée  intacte,  à  part  quelques  sutTusions  sanguines  sous- 
névrilématiques,  représentées  figures  1  et  2.  lien  était  de  môme  sur  le  bord 
interne  :  l'artère  cubitale  était  rompue,  et  le  nerf  ne  présentait  ([ue  des  traces 
de  contusion. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  rentrent,  en  réalité,  dans  le  cadre  des  plaies  con 
tuses,  mais  le  mécanisme  de  leur  action  est  assez  complexe.  En  certains  points 
de  leur  trajet,  les  nerfs,  enveloppés  de  graisse  et  mobiles,  se  dérobent  aisé- 
ment, et  c'est  principalement  au  niveau  des  extrémités  osseuses  et  des  plis 
articulaires  qu'ils  deviennent  vulnérables.  La  balle  ou  l'éclat  d'obus  peuvent. 
<lu  reste,  produire  toute  une  série  de  lésions  dilïérentes.  depuis  la  contusion 
jusqu'à  la  section  nette,  la  perforation  du  nerf,  ou  même  l'ablation  d'un  seg- 
ment nerveux  (Gaujot). 

Enfin,  aux  plaies  se  rapportent  encore  les  corps  élraïujers.  dont  elles  soni 
la  voie  de  pénétration  :  grains  de  plomb  ou  fragments  de  balles  (Deiuuark. 
Jobert,  Haller),  éclat  de  porcelaine,  comme  chez  le  malade  de  JeflVeys,  qui 
souffrait  depuis   quatorze  ans   d'une   névralgie   faciale,   et  (jui  fut  guéri  pai- 
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lablalion  (11111  Iragmciil  de  porcelaine  logé  dans  l'épaissenr  de  la  joue,  éclat 
de  verre  (voy.  fig.  7),  etc.  Vernois,  cité  par  Follin,  a  trouvé  dans  le  nerf 
plantaire  externe  un  débris  de  chaussure,  qu'un  clou  enfoncé  dans  le  pied 
avait  iiilrodiiil.  Dans  un  cas  publié  par  flillette  ('),  on  retira  du  nerf  iibial 
postérieur  une  lame  de  canif  de  5  centimètres  1/2  de  long  sur  Ti  millimètres  de 
large,  elqui.  depuis  un  mf)is,  provoquait  des  douleurs  extrêmes  et  de  véritables 
crises  liysléro-épileptiformes  :  la  jambe  et  la  cuisse  étaient  fléchies,  le  pied 
refroidi  et  aneslhésié  sur  la  face  dorsale  et  dans  la  région  plantaire;  lextrac- 
lion  du  corps  étranger  fît  cesser  presque  immédiatement  les  souffrances  et  les 
contractures,  et,  trois  jours  après,  la  sensibilité  commençait  déjà  à  reparaître. 
Il  est  une  dernière  lésion  qu'il  faut  inscrire  à  la  suite  des  plaies  :  c'est  lo 
ilénudalion  des  nerfs.  L'histoire  en  est,  du  reste,  à  peine  ébauchée.  Dans  les 
grandes  plaies,  à  la  suite  des  brûlures  ou  de  ces  vastes  délabrements  qui  suc- 
cèdent au  phlegmon  diffus,  les  cordons  nerveux  se  trouvent  souvent  à  nu  sur 
une  grande  longueur;  il  en  est  de  môme  dans  certaines  ablations  de  tumeurs, 
où  l'on  dissèque  et  isole  le  nerf  englobé.  Nepveu  (^)  en  a  publié  deux  cas,  prove- 
nant du  service  de  Verneuil  :  il  s'agissait  du  nerf  facial  que  le  chirurgien  avait 
disséqué  sur  une  étendue  de  .">  centimètres,  en  enlevant  une  tumeur  paroli- 
dienne,  et,  dans  le  second  fait,  d'un  néoplasme  du  creux  j)oplité,  qui  avait 
nécessité,  lui  aussi,  la  mise  à  nu  du  nerf  sciatiquc  poplité  externe;  chez  les 
deux  malades  il  n  y  eut  (pie  des  accidents  fort  bénins,  des  contractions  fdjril- 
laires,  et  comme  un  frémissement  des  muscles,  au  moment  même  de  l'opéra- 
tion, et  plus  tard  quelques  douleurs  irradiées,  mais  la  molilité  resta  intacte. 
Nepveu  fait  j-emarquer  que  l'étendue  de  dénudation,  comj)atible  avec  la  vita- 
lité et  le  fonctionnement,  doit  varier  suivant  les  nerfs,  suivant  leur  vasculari- 
sation,  etc.  Dans  une  observation  de  Ferret  (de  Meaux)  ("),  à  la  suite  d'une 
luxation  compliquée  du  coude  produite  par  une  machine  à  battre,  l'artère 
huinérale  était  rompue,  le  médian  avait  résisté,  mais  il  était  dénudé  sur  une 
longueur  de  8  à  iU  centimètres,  et  tendu  comme  une  corde,  d'une  extrémité 
de  la  plaie  à  l'autre;  il  se  tlétril,  devint  grisâtre,  puis  se  gangrena  :  il  en  résulta 
une  large  perte  de  substance.  Mais  il  est  évident  que  la  dénudation  n'était  pas 
alors  seule  en  cause  :  la  contusion,  la  distension  du  Ironc  nerveux  avaient  leur 
part  dans  la  pathogénie  du  sphacèle.  En  somme,  la  dénudation  n'est  par  elle- 
inêmc  que  peu  redoutable;  elle  ne  devient  grave  qu'en  supprimant  les  aflluenls 
vasculaires  du  nerf,  en  l'exposant  au  refroidissement  exiérieui'  ou  à  l'action 
de  topiques  irritants  (acide  phéiiiquc  fort,  etc.)  ;  sur  un  cordon  nerveux  déjà 
alItMiit  par  le  I raumalismo,  c'est  un  élément  d'aggravalion  des  lésions. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  nerfs  des  mcndjies  sont  les  plus  fré- 
ipiemment  blessés,  en  particulier  ceux  du  membre  supérieiii-.  Le  plexus  bra- 
«diial  a  été  atteint  ([uelquefois,  et  plusieurs  de  ses  troncs  seclioimés  ensemble  : 

(')  GiLi.KTTi;,  llIn^suiT.  (lu  nerf  tilnul  poiléricur  yanehe  pitr  une  lame  tir  canif  rester  dans 
l<i  ])hiie;  tirrideiUx  hyuléro  éjnlepliforrnes;  extraction  du  rorps  étranger.  Union  tiiéd.,  1875 
:>■  s6r.,  XVI,  p.  XOl. 

(*)  Niii'VKi  ,  C<j,ilrihiitii,n  >',  Irtmle  de  l,i  drntidulinn  des  nerfs,  daz.  Iie.lnl.,  IS7S,  '2'  s..  \V, 
C«-72. 

(')  Fi:iiiti;T  ((II-  Mojuix),  Plaie  par  arrachement  du  coude;  perte  de  siihstanrc  du  niédiati  et 
sa  suppléance  fonctioituetle  par  te  culiil.il.  l'rogrès  médical,  7  mai  1X87. 
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Baiulens  en  a  relaté  vin  cas,  que  nous  retrouverons  au  chapitre  <lu  traitement, 
et  récemment  Etzolcl  en  [)ubliait  six  autres  observations.  Au  bras,  le  médian 
et  le  cubital,  le  radial  moins  souvent,  figurent  dans  les  observations;  mais 
Tavant-bras  et  surtout  le  poignet  représentent  pour  ces  plaies  un  lieu  d'élec- 
tion. Le  médian  et  le  cubital  sont  très  souvent  lésés  du  même  coup,  mais 
presque  toujours  sur  l'un  des  deux  la  section  n'est  qu'incomplète.  Il  est  inutile 
d'insister  sur  la  fi'équence  des  sections  tendineuses  concomitantes,  telles  que 
celles  du  grand  palmaire  ou  du  cubital  antérieur,  et  aussi  des  plaies  artérielles 
et  veineuses:  ce  sont  autant  d'accidents  qui  entravent  ou  compliquent  l'inter- 
vention immédiate. 

Les  lésions  varient  naturellement  avec  les  dilïérents  types  de  plaies  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut.  Les  piqûres  sont  suivies  d'une  sulTusion  san- 
guine sous-névrilématique  ou  inter-fasciculaire,  plus  ou  moins  étendue,  et 
de  la  section  d'un  nombre  variable  de  tubes  nerveux,  qui  dégénèrent  au-dessous 
du  point  blessé.  L'instrument  est-il  très  fin,  les  tubes  intéressés  peuvent  être 
extrêmement  rares,  et,  dans  leurs  expériences,  Arloing  et  Tripier  ne  trouvaieni 
pas  de  vestiges  de  dégénérescence  le  long  du  nerf  piqué  avec  une  aiguille  ; 
aussi,  d'après  eux,  l'infiltration  sanguine  et  plus  tard  la  névrite  sont-elles  les 
deux  principaux  accidents  des  piqûres.  Les  sections  sont  couiplètes  ou  incom- 
plètes\  le  foyer  traumatique  est  loin  d'être  toujours  aussi  net  et  aussi  régulier 
qu'après  une  névrotomie,  et  cela  s'applique  surtout  aux  plaies  contuses,  aux 
plaies  par  armes  à  feu.  Du  sang  s'épanche  dans  ce  foyer  et  s'infiltre  dans 
l'épaisseur  des  bouts  nerveux,  entre  leurs  tubes  ou  sous  le  névrilème;  tous 
deux  se  rétractent,  surtout  le  bout  central,  et  Assaky,  après  Wundt,  a  bien 
montré  quelle  est  l'élasticité  des  cordons  nerveux,  surtout  dans  les  régions  où 
ils  décrivent  un  long  trajet,  sans  se  relier  par  des  rameaux  collatéraux  aux 
muscles  voisins,  comme  le  médian  au  bras,  par  exemple,  etc.  Il  y  a  donc  un 
écartement  primitif  des  deux  extrémités  nerveuses,  et  tout  ce  qui  accroît  cet 
écartement  doit  passer  pour  cause  aggravante,  les  pertes  de  substance  ou  l'at- 
trition  des  deux  bouts  nerveux,  l'épanchement  sanguin,  etc. 

Quelle  sera  la  destinée  du  nerf  coupé?  Gomment  se  fera  la  cicatrisation? 

Une  double  éventualité  se  présente  :  1°  les  exlrémités  nerveuses  sont,  dès  le 
début,  en  contact;  S"  elles  sont  plus  ou  moins  distantes  l'une  de  Cautre. 

La  première  alternative  nous  amènerait  à  discuter  le  problème  si  controversé 
de  la  réunion  par  première  intention  des  nerfs,  de  la  soudure  bout  à  bout  des 
cylindres-axes  divisés  permettant  la  restauration  fonctionnelle  immédiate  :  nous 
en  réserverons  la  discussion  à  l'article  Traitement.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  ce 
qui  a  été  maintes  fois  constaté,  et  sur  les  animaux  et  chez  l'homme,  c'est  la 
réunion  immédiate  des  deux  bouts,  par  l'interposition  d'un  lissu  d'abord 
embryonnaire,  puis  fibreux  et  cicatriciel.  Mais  les  deux  segments  n'en  subissent 
pas  moins  une  série  de  transformations  histologiques,  et  le  mécanisme  de  la 
régénération,  pour  abrégé  qu'il  soit,  reste,  en  somme,  identi((ue. 

L'histoire  de  la  régénération  des  nerfs  ne  date  guère  de  plus  d'un  siècle. 
On  s'accorde  à  rapporter  à  Cruikshank(')  les  premières  observations  de  ce 
genre  :   il  avait  déposé  au  musée  de  Huntcr   un    nerf  régénéré  (1770).  Fon- 

(')  Expert  me  lits  oa  the  aorops.  Pfnlrmjph.   Transactions,  vol.  8.^,  p.  .tI8.  I79ô. 
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lana,  puis  Micharlis  confinnont  ce  premier  lait  et  conseillent  la  suture: 
Hai"-hlon  constate  expérimentalement  la  cicatrisation  du  nerf  pneumogastrique; 
puis^Reil.  Meyer,  Descot('),  élève  de  Béclard,  Flourens  (1828),  Tiedmann  (1832), 
Steinriick  {-)  (180^).  apportent  à  la  solution  du  problème  l'appoint  de  nouvelles 
expériences;  pendant  ce  temps,  J.  Millier  et  Longet  (ISil  )  étudient  les  modifi- 
cations de  l'excitabilité  des  nerfs  coupés.  Pourtant  la  démonstration  n'était  pas 
encore  décisive  :  Arnemann,  Richcrand,  Breschet,  Magcndie,  Boyer  refusaient 
de  souscrire  aux  conclusions  déjà  posées,  et  la  ({uestion  était  à  peine  sortie 
du  domaine  expérimental. 

En  1852,  Waller  (de  Bonn)  (•')  fit  connaître  l'évolution  régressive  des  nerfs 
séparés  de  leurs  centres  trophiques,  et  le  type  de  dégénérescence  qui  depuis 
garde  son  nom;  son  mémoire  fit  époque,  il  marque  l'étape  la  plus  importante 
peut-être  dans  l'bistoire  pathologique  des  nerfs.  Schilf,  Vulpian  et  Philip- 
peaux  ('•),  Remak,  reprennent  tour  à  tour  ce  problème,  et  ne  restent  en  désac- 
cord que  sur  des  points  de  détail;  enfin  Neumann,  Ranvier('*),  puis  Wolberg-, 
KichhorstC),  Johnson,  Van  Lair,  complètent  nos  données  actuelles.  Les  faits 
de  suture  nerveuse  chez  l'homme  se  sont  multipliés;  ils  ont  permis  de  vérifier, 
au  moins  en  partie,  les  constatations  expérimentales. 

Ouil  y  ait  ou  non  rapprochement  des  deux  tronçons  nerveux,  le  bout  péri- 
phérique dégénère.  Il  y  a  donc  deux  phases  dans  l'évolution  dune  plaie 
nerveuse  :  l" pha:<e  de  dégénérescence-,  2*'7j/(!rtse  de  régénéralion . 

1"  PJiase  de  dégénérescence.  —  M.  Ranvier  en  a  donné  une  description  qui, 
aujourd'hui  encore,  reste  classique;  ses  recherches  ont  été  faites  sur  le  lapin, 
le  cochon  d'Inde  et  le  rat,  et  l'étroite  analogie  de  la  structure  normale  des 
tubes  nerveux  permet  de  penser  que  le  processus  est  le  môme  chez  l'homme. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  chez  le  lapin,  les  altérations  du  bout  péri- 
pliéri(iue  sont   déjà  d'observation    facile.   Le  cylindre  myélinique  séchancre 


Th..  i.  —  Tillic  iifrvi'ii.\  à  iiiocllc  du  ImuiI  i)rii|)li(ricnic  d'un  nerf  st'clioiriH'.  I;i  niidiiic  du  cyliiidrc-oxe 

esl  cITctiM'c. 

111,  boule  de  niyrliiic  rciifciMii.-inl  en  son  niilicn  un  fr;i!j;in('nl  de  eylindre-;i\e  Cn.  —  »,  nny.ui  euU)Ui'é  d  une 
masse  |)i-i>|i.|d;i-^UM<|UfL;i-e nue  el  ()ccii|i,inl  tout  l'espace  inlérieurdu  lulie  nerveux  (Cours  de  .M    Hanviei"). 

proloiidriiMMil .  sur  sa  face  externe.  auni\(>au  (l(>  cliacpic  in<'isiirc  iU^  Lanter- 
iiiann,  la  lame  pi'ot()]»lasmi(pie  (gaine  de  Mauthner),  (|ui  végète  et  s'épaissit, 
s'insinue  jus(iu'au  cylindre-axe,  qui,  à  son  tour,  se  laisse  ronger,  s'amincit  et 

(')  Dkscot,  Dixserlalion  sur  les  n/fcrlions  locales  des  ner/'s.  Tli.  docl..    182'2. 

(*)  Stkimu'ck,  De  nervorinn  ref/enemiione.  Berlin,  1X08. 

('•)  W.M.Li'.ii,  !Vf>iirrlte  inélliode  pour  l'invesligation  du  si/slètne  nerveiiu-.  Hoiiii,  18ô'2. 

(*)  Vi  i.riAN  et  l'iiiiJi'rKAix,  llerherrhcs  e.cpériiiirntules  sur  la  régéitération  des  nerfs. 
tOiiiptes  rnidiixel.  Mrm.  de  In  S,,c.  de  hivl.,  18r»!t.  ô'  s.,  t.  I.  p.  177.  ol  J<iiivii<il  de  Physiologie, 
IK(iO,  l.  111,  |..  '217. 

(•■•)  H.\N\ii;ii. /;<v7i..s((;'  l'Iiisddoi/ie  el  la  plnjsiuluyie  îles  nerfs.  Arrh.itr  l'Iiys..  1872.  ol  Leçons 
ilii  (lollt'ge  (l('  Fraiir.c,  1877. 

(''•)  Kn:i\\\o\{ST,Uel>rrNcrvenre.ycneratioHiindNct'veiide(jeneralion.Areli.f.  l'a  lit.  Anal.  1kl.  LIX. 
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va  se  rompre  par  points.  Ainsi  se  produit  la  segmentation  en  boules  de  la 
myéline,  et,  au  centre  de  ces  boules,  on  trouve  des  fragments  de  cylindre-axe, 
rétractés,  épaissis  et  tortueux.  Le  noyau  de  chaque  segment  inter-annulaire  se 
ilivisc  et  prolifère  ('),  et  la  gaine  de  Schwann  est  alors  remplie  d'une  sorte  de 
gangue  protoplasmique  semée  de  noyaux  et  déboules  de  myéline  que  l'osmium 
teinte  en  noir.  Plus  tard,  la  myéline  se  résorbe,  le  protoplasma  et  les  noyaux 
s'atrophient  et  la  gaine  plissée  n'est  plus  qu'un  tube  vide  au([uel  des  boules 
éparses  conservent  encore  quelquefois  un  aspect  moniliforme.  Durant  ce 
travail,  les  endothéliums  des  vaisseaux,  ceux  de  la  gaine  lamelleuse,  se  gon- 
flent et  s'infdtrent  de  granulations  graisseuses;  les  éléments  du  tissu  conjonctif 
qui  avoisine  les  nerfs  se  chargent  aussi  de  graisse,  due  sans  doute  à  la  résorp- 
tion de  la  myéline. 

Ainsi  la  gaine  de  Schwann  persiste  seule;  le  cylindre-axe,  mille  fois  sec- 
tionné, disparaît;  on  a  cru  longtemps  qu'il  survivait,  lui  aussi,  à  la  dégénéres- 
cence du  segment  coupé,  et  c'était  l'opinion  de  Schiff,  de  Remak,  d'Krb,  de 
Philippcaux  et  Vulpian  (jusqu'en  1871);  mais  les  résultats  contraires  obtenus 
j)ar  Ranvier  sont  aujourd'hui  admis  par  tous.  Que  le  cylindre-axe  cède  à  l'action 
envahissante  du  protoplasma,  ou  qu'il  succombe  à  ime  altération  protopalhique 
comme  un  prolongement  cellulaire  séparé  de  la  cellule  (Cossy 
et  Déjerine)  ('),  l'aboutissant  final  est  le  même,  et  le  travail 


de  régénération  devra   reconstituer   en  entier  les   cylindres- 


J/y  ^r/i/n 


axes  du  segment  périphérique. 

Le  bout  central  ne  reste  pas  lui-même  indemne  :  la  myéline 
se  fragmente  en  gouttelettes  ou  en  boules  plus  ou  moins 
fines,  la  gaine  protoplasmique  de  Mauthner  se  gonfle  e( 
devient  granuleuse,  le  noyau  se  segmente,  mais  ces  phéno- 
mènes ne  s'étendent  pas  au-dessus  du  premier  étranglement 
annulaire,  et  le  cylindre-axe  est  conservé;  il  s'épaissit  même, 
il  devient  nettement  fibrillaire,  et  c'est  lui  qui  sera  l'élément 
actif  de  la  régénération.  Il  faut  ajouter  que  le  bout  central 
lui-même  contient  souvent  des  tubes  nerveux  totalement 
dégénérés  et,  dans  le  segment  périphérique,  il  en  est  un  cer- 
tain nombre  qui  restent  intacts  :  ce  sont  les  fibres  anastomo- 
tiques  récurrentes.  Arloing  et  Tripier  les  ont  signalées.  Van 
Lair  les  a  retrouvées  à  son  tour,  et,  dans  des  expériences  de 
Laborde,  Pilliel  a  pu  les  constater  aussi  ('). 

Chez  V homme,  on  n'a  pu  suivre  complètement,  dans  leurs 
détails  histologiques,  les  altérations  des  nerfs  sectionnés; 
mais  maintes  fois  on  a  relevé,  sur  le  vivant,  les  caractères 
extérieurs  des  deux  bouts,  dans  la  plaie  de  recherche,  lors  de 
suture  secondaire;  et  ce  qu'on  trouve  indiqué  dans  toutes  les  observations 
de  ce  genre,  correspond  bien  au  schéma  donné  par  Ranvier  (voy.  fig.  Ti). 

(')  D'après  Eiclihorst,  les  noyaux  ne  se  multiplieraient  pas;  ce  qui  fait  croire  à  l'angnien- 
lation  de  leur  nombre,  dans  un  nerf  dégénéré,  c'est  leur  rapi)rorhemenl.  ([ui  résulte  lui- 
même  de  la  disparition  du  contenu  de  la  gaine. 

(^)  Rech.  sur  la  dégénérescence,  des  nerfs  séparés  de  leurs  ceutres  triij>lii(jues.  Arch.  dr 
l'hysioL,  1870. 

(')  Soc.  de  biol.,  10  mars  1888. 


Jf'C/i/r.. 


^^'f/ -''•?'/■  y//  iS 


Fi(..  0.  —  ScliéiiKi 
(In  nerf  soclioii- 
iié,  dont  les  deux 
l)oiils  sont  réunis 
par  luiecicatrico  : 
imprégnation  par 
l'acide  osniique. 
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Ce  que  l'on  observe,  en  général,  le  voici  :  le  bout  central  se  termine  par 
un  renflement  arrondi  ou  ovoïde,  bidbe  central  (bourgeon  central  de  Ranvier  ; 
névromc  de  régénération,  de  Van  Lair),  dont  le  volume  varie  avec  les  dimen- 
sions mêmes  du  cordon  nerveux  :  il  est  gros  comme  un  haricot,  comme  une 
noisette,  etc.  ;  il  avait  jusqu'à  !2  centimètres  de  diamètre  dans  une  section 
ancienne  du  nerf  sciatique,  opérée  par  Langenbeck  (1876).  Il  a  la  coloration 
blanc  mat  du  nerf,  quelquefois  il  est  grisâtre;  il  adhère  aux  tendons  voisins, 
ou  se  trouve  encapsulé  dans  une  gangue  cicatricielle:  au-dessus  de  lui,  le  cor- 
don  nerveux  {segment  central)  conserve    tous    ses  caractères  normaux.    A\i- 

dessous,  un  tractus  intermé- 
diaire le  rattache  au  bout 
périphérique;  c'est  le  iiey- 
ment  r Icatriciel  (Ranxier),  il 
sert  de  conducteur  à  la  ré- 
génération, (-hez  l'homme, 
ce  n'était  souvent  quun 
mince  filament  fibreux, 
comme  un  rétinaculum  qui 
rattachait  au  bout  central 
l'extrémité  périphérique  : 
dans  un  cas  de  M.  Tillaux. 
c'était  «  une  bande  effilée, 
blanchâtre,  se  continuant 
directement  avec  le  bout  pé- 
riphérique »,  et  qui  sem- 
blait bien  un  cordon  ré- 
généré. Ailleurs  les  deux 
tronçons  nerveux  sont 
restés  presque  en  contact: 
ils  sont  réunis  et  un  ren- 
flement olivaire  marque  le 
Scciiiin  (lu  iiiédioii  au  p(iif.^nci :  le  hoiit  central  se  iii-      niveau  de   la   cicatricc ;  ou 

bien,    ils    restent  isolés   et 
à   longue  distance,   perdus 


■^ 


g.Ôoltlne   i*t^ 


KiG.  tj. 
mine  par  un  renflement  qui  adhère  au  tendon  flécliissenr  ilu 
médius  ;  le  bout  iiériphérique    est   divisé  on  deux   fascicules. 
l'un  plus  [)elit.  externe,  pour  l'émiiience  tliénar.   I'aulr(\  plus 

f{ros,  «pii  l'eprésente  les  autres  liranches  t<'i-niinales  (Observa-  .  , 

lion  ine.lile. le  M.  le  1)' Tillaux.)  aU         nutlCU        clCS        parties 

molles  et  fixés  dans  leur 
situation    eclopique    par    des    adhérences    cicatricielles. 

Ouand  la  réimion  manque,  l'extrémité  périphérique  est  ordinaii-ement  effilée, 
.iinincie,  alrophiée;  elle  se  renfle  en  névromc  (bulbe  |)èii[)liéii([tie,  bourgeon 
[»éri[)hérique),  dans  d'autres  conditions;  chc/.  le  blessé  de  Max  Schiiller 
(fig.  7).  le  médian  sectionné  au  poignet,  se  termiiuiil  |»ar  un  renflement,  doi'i 
émanait  h^  filet  du  court  abducteur  du  pouce;  plus  bas.  les  six  rameaux  péri- 
phéri(|ues  finissaient  tous  par  une  légère  intumescence;  dans  le  reste  de  leur 
étendue,  ils  étaient  plus  petits,  mais  de  couleur  à  peu  près  normale. 

Le  bout  périphéricpte  dans  les  sections  anciennes,  non  cicatrisées,  est  en 
<lV<'t,  grisillre.  aminci,  d'aspect  fibroïde.  et  dans  plusieurs  cas,  on  a  constaté 
liislo]ogi(juement  son   étal  de  tlégéncrcscencc  ou  dalrttphie.   Dans   l'un  des 
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premiers  faits  de  M.  Tillaux  (I880),'  la  portion  réséquée  du  segment  périphé- 
rique du  médian  fut  examinée  par  M.  Ranvier  :  elle  était  scléreuse  dans  toute 
son  épaisseur  et  ne  contenait  aucune  trace  de  tubes  nerveux  ;  dans  les  obser- 
vations d'Esmarch  et  de  Langenbeck,  on  releva  aussi  au  microscope  l'absence 
complète  de  tout  élément  nerveux  et  môme  de  cylindres-axes  :  il  en  fut  de 
môme  chez  le  blessé  de  Holmes,  chez  celui  de  Bruns  (l'examen  fut  fait  par 
Ziégler),  chez  un  autre  de  Kronlein  (Péris);  Busch(')  se  vit  forcé  d'aviver  à 
trois  reprises  le  bout  périphérique  sans  retrouver  sur  la  section  l'aspect  carac- 
téristique du  nerf.  C'en  est  assez,  nous  semble-t-il,  pour  démontrer  que  le  pro- 
cessus de  dégénérescence  tant 
de  fois  observé  expérimentale- 
ment,existe  aussi  chez  l'homme. 
Après  les  sections  incomplètes, 
on  trouve,  dans  le  bout  péri- 
phérique, dès  le  douzième  jour, 
un  grand  nombre  de  fibres  dé- 
générées :  elles  sont  mélangées 
à  des  fibres  saines,  ce  qui  mon- 
tre que  les  tubes  nerveux  ne 
gardent  pas  les  mêmes  rap- 
ports dans  tout  leur  parcours  ; 
dans  le  bout  central,  il  existe 
quelques  fibres  dégénérées, 
fibres  récurrentes.  Au  bout  de 
deux  mois,  la  régénération  est 
presque  complète  (Arloing  et 
Tripier). 

Mais  il  est  tels  cas,  et  M.  Po- 
laillon  y  insistait  en  1887,  dans 
un  article  de  la  Gazette  médi- 
cale, où  le  segment  périphé- 
rique apparaît  au  fond  de  la 
plaie  avec  la  forme,  le  volume, 
la  coloration,  toute  la  physio- 
nomie d'un  cordon  nerveux 
sain;  on  le  dirait  déjà  régé- 
néré alors  que  rien  ne  le  relie 

encore  au  segment  central,  et,  de  fait,  Philippeaux  et  Vulpian  avaient  décrit 
la  régénération  autogénique,  restauration  sur  place  du  tronçon  nerveux  isolé 
des  centres  ;  il  semble  que  les  filets  nerveux  voisins,  qui  s'anastomosent  avec 
le  nerf  coupé,  puissent  être  les  agents  de  cette  reconstitution  locale.  Des  frag- 
ments de  nerfs  frais,  implantés  sous  la  peau  ou  dans  la  cavité  abdominale, 
chez  le  cobaye,  et  suturés  en  place,  se  régénèrent  dans  l'espace  de  quelques 
mois  :  les  filets  nerveux  cutanés  et  sous-cutanés,  qui,  par  le  fait  même  de  la 
greffe,  se  trouvent  en  rapport  avec  elle,  serviraient,  ici  encore,  au  processus 


FiG.  7.  —  Section  du  médian  par  nn  éclat  de  verre  qui  est 
resté  dans  la  plaie;  du  bout  central  renflé  part  le  filet  de 
i'éniinence  thénar,  les  cinq  bouts  périphériques  se  ren- 
flent aussi  à  leur  extrémité  supérieure.  (Max  Schiiller,  Wie- 
ner medic.  Presse,  188S,  XXIX,  14G.) 


(')  Cités  par  Albrecht,  loc.  cit. 
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de  régénéralion.  Nous  devons  dire  que  ces  expériences  n'ont  pas  été  confir- 
mées et  qu'elles  mériteraient  d'être  reprises.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  songe 
à  la  durée  souvent  fort  variable  du  stade  de  dégénération,  à  la  sclérose  qui 
envahit  le  bout  périphérique  et  peut  lui  laisser  en  grande  partie  son  volume 
ou  môme  le  grossir,  on  s'expliquera,  au  moins  en  partie,  ces  apparences  de 
nerf  sain  que  revêt  parfois  le  segment  périphérique  :  en  résumé,  ces  faits 
exceptionnels  ne  sauraient  infirmer  la  loi  générale  et  maintes  fois  vérifiée  chez 
les  animaux  et  chez  l'honune,  de  la  (h'r/én/'rescence  nécessaire  du  bout  péri- 
phérique. 

Il  l'esté  à  déterminer  quelle  est  la  marche  de  cette  dégénérescence;  à  quel 
moment  elle  commence,  jusqu'où  elle  s'étend  et  quelle  durée  elle  exige  pour 
son  accomplissement. 

Le  nerf  s'altère  simultanément  sur  toute  sa  longueur  et  jusqu'à  ses  filets 
terminaux  :  c'est  la  conclusion  commune  de  ^'ulpian,  de  Ran- 
vier,  de  Wolberg,  d'Eichhorsl,  etc.  Nous  avons  vu  que  chez 
le  lapin,  dès  la  première  heure,  il  commence  à  s'altérer,  et,  au 
bout  de  24  heures,  les  lésions  sont  déjà  notables  (Ranvier); 
d'après  Wolberg,  4i  heures  après  la  section,  le  processus  de 
dégénérescence  se  dessine  déjà,  qu'il  y  ait  ou  non  suture,  et 
Eichhorst  a  vu,  en  4  ou  6  jours,  la  myéline  totalement  frag- 
mentée. Les  faits  hislologiques  soni  toujours  de  constatation 
plus  aisée  près  du  foyer  de  section  :  à  ce  ni^eau,  l'irritation 
provoquée  par  le  traumatisme  se  surajoute  à  la  lésion  tro- 
})hi(pie.  Au  ^ô"-"  jour,  Wolberg  n'a  plus  tro\ivé  de  gouttes  de 
myéline  dans  le  bout  périphérique  définitivement  atrophié, 
mais  ce  terme  ne  saurait  cire  fixé  avec  précision,  surtout  chez 
l'homme,  et  il  faut  ordinairement  des  semaines  et  des  mois 
j)our  (|ue  le  processus  soit  complet.  Aussi  le  double  travail 
de  dégénérescence  et  de  régénération  doivent-ils  se  combiner 
parfois,  dans  la  continuité  du  tronc  nerveux,  et  évoluer  côte 
à  côte. 

12.  PJiase  de  régénération.  —  C'est  l'étude  du  bulbe  central 
et  du  segment  cicatriciel  cpii  permet  de  suivre  le  mécanisme 
histologique  de  la  régénération  nerveuse. 

Elle  commence  dès  le  J8*  ou  20'' jour,  elle  est  déjà  facile  à 
analyser  vers  le  (îO"  ou  05"  jour,  elle  est  très  nette  au  lOO'' jour 
(Ranvier).  Dans  le  bout  central,  chez  le  cobaye,  les  fibres  néo- 
formées  apparaissent  au  14°  joui",  se  dessinent  nettement  au 
17'' jour,  se  prolongent  jusqu'à  la  cicatrice  à  la  fin  du  i''"^  mois, 
cl,  vers  la  fin  du  ."»'  mois,  elles  ont  acquis  une  enveloppe  de  myéline  et  nnc 
gaine  de  Schwaim  (l'^ichhorsl,  Johnson),  ('lie/,  l'homme,  on  n'a  point  d'indica- 
lions  précises  :  les  conditions  (pii  modilienl  la  durée  de  la  régénération  doivent 
iulliicr  aussi  sur  s;i  prèrocilé. 

Il  est  iniililo  de  i;ip|)eler  l(;s  théories  an(;ieiHi<^s.  Waller  avait  bien  décou- 
vert, dans  le  bout  |)ériphéri(pie,  des  fibres  nouvellement  formées,  mais  elles 
n'avaient  pour  lui  .nicune  connexion  avec  les  tubes  du  segment  central;  Schiff 
et  ceux  (|ni  ;i(lfn<ll;iienl  avec  lui  la  persistance  du  cvlindre-axe,  bornaient  tout 


l-iG.  8.  —  Pro- 
duction (Iclubcs 
iiouveau.x  ti  myé- 
line conicniis 
lians  les  ^'ailles 
lie  .Scli\v;iiiii  vi- 
licR  (lu  i)niil  péri 
|phéri<|iie. 
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le  processus  à  la  reconstitution  de  la  gaine  myélinique.  A  M.  Ranvier  revient 
le  mérite  d'en  avoir  étudié  minutieusement  les  diiïerenls  modes.  C'est  par  le 
bourgeonnement  des  cylindres-axes  du  bout  central  que  naissent  les  éléments 
du  nerf  nouveau  ;  et  c'est,  en  règle,  au  niveau  du  premier  étranglement  qui 
surmonte  la  section  que  les  cylindres-axes  bourgeonnent  :  il  en  émerge  soit 
une  fibre  unique  à  myéline,  soit  un  cylindre-axe  nu,  qui,  plus  loin,  se  branche 
en  Y  et  s'enveloppe  d'une  gaine  de  myéline  ;  ou  encore  trois  tubes  se  déta- 
chent côte  à  côte  d'un  môme  étranglement.  Toujours  est-il  que  les  tubes  ori- 
ginels se  divisent  à  leur  tour  et  (pie  d'un  seul  tube  nerveux  et  d'un  seul  cylindre- 
axe  peuvent  provenir  25,  30,  40  tubes  nouveaux.  On  comprend  qu'une  végé- 
tation aussi  active  soit  suffisante  à  reproduire  un  cordon  nerveux  tout  entier. 
Le  bulbe  central  ou  névrome  de  régénération  en  dérive  ;  il  est  formé  d'un 
nombre  considérable  de  fibres  néoformées,  enchevêtrées  en  tous  sens,  comme 
dans  les  névromes  d'amputation  (Hayem  et  Gilbert)  ('),  et  qui  sillonnent  une 
épaisse  gangue  conjonctive.  Ce  sont  les  mêmes  éléments  que  l'on  retrouve 
dans  le  segment  cicatriciel  :  tubes  à  myéline  et  cylindres-axes  encore  nus, 
rangés  en  faisceau,  mais  souvent  entre-croisés  et 
même  "anastomosés  entre  eux.  Ils  plongent  dans 
le  bout  périphérique,  s'insinuent  dans  les  gaines 
de  Schwann  vides  ou  rampent  dans  leurs  inter- 
stices; on  trouve  ainsi  dans  certaines  d'entre  elles, 
1,  2  et  jusqu'à  10  ou  12  tubes  à  myéline,  tubes 
fins,  à  segments  interannulaires  très  courts  et  qui 
progressent  lentement  vers  la  périphérie. 

Telle  est  la  marche  du  processus,  mais  elle  est 
commandée  par  un  fait  général  :  c'est  que  les 
fibres  néoformées  ont  besoin  d'un  conducteur 
pour  se  faire  voie  jusqu'à  la  périphérie.  Ranvier 
a  insisté  sur  l'importance  de  ces  conditions  méca- 
niques dans  la  régénération  des  nerfs. 

Dans  le  bout  central,  la  zone  de  prolifération 
varie  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  1/2  au- 
dessus  du  point  sectionné  et  ce  sont  surtout  les 
tubes  corticaux  qui  végètent,  d'après  Van  Lair. 
Les  jeunes  fibres  peuvent  atteindre  une  longueur 
de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  1/2  et  môme 
plus,  jusqu'à  G  centimètres;  mais,  au  delà,  il  leur 
faut  l'appui  directeur  des  gaines  vides  et  des  fais- 
ceaux fibreux  du  bout  périphérique  pour  conti- 
nuer leur  développement  centrifuge.  Aussi,  dans 
le  bulbe  central,  un  grand  nombre  s'égarent-elles 
en  mille  sens  divergents,  sans  pouvoir  gagner  le  segment  cicatriciel  ;  d'où  le 
volume  que  souvent  acquiert  le  névrome  de  régénération  et  qui,  en  réalité,  est 
loin  de  représenter  la  quantité  de  fibres  néoformées,  utiles.  Si  la  réunion  ne 
se  fait  pas,  ces  fibres  s'arrôtent  là  définitivement,  elles  s'atrophient  et  la  sdé- 


Or/:,;. 
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FiG.  y.  —  Coupe  d'un  nerf  en  voie 
(le  régénération. 

1,  r,  fibres  régénérées,  corlicaies. 
—  2,  2',  2'-,  fibres  centrales  (Van 
Lair,  Arch.  de  bioL,  1883,  t.  VIi. 


(')  Hayem  el  Gilukut,  Arrinves  de  l'hyaioL,  ô'  sér..  L  IIL  p.  i^»"!. 
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rose  envahit  la  presque  lolalilé  du  renflement;  aussi,  lors  de  plaies  anciennes, 
se  voil-on  rorcé  de  le  réséquer  et  même  d'aviver  le  cordon  nerveux  central 
au-dessus  de  lui,  pour  retrouver  du  tissu  normal. 

S'il  existe  un  écartement  entre  les  deux  bouts  nerveux,  la  gangue  cicatri- 
cielle inter-fragmentairc  est  encore  un  nouvel  obstacle  jeté  sur  la  route  des 
fibres  bourgeonnantes;  elles  la  traversent  aisément,  alors  qu'elle  est  encore 
molle  et  embryonnaire,  mais  plus  tard  elle  devient  parfois  infranchissable  ; 
dans  le  bout  périphérique,  les  tubes  régénérés  trouvent  à  la  surface  une  résis- 
tance moindre  qu'au  centre  même  du  cordon  nerveux;  aussi,  d'après  Van  Lair, 
les  fibres,  axiles  progresseraient-elles  beaucoup  moins  loin  que  les  fibres  cor- 
ticales. 

Ces  faits  sont  aujourd'hui  bien  établis,  et  nous  verrons,  à  propos  de  la  suture 
nerveuse,  quelle  en  est  l'importance.  Qu'on  jette  une  ligature  sur  un  nerf; 


FiG.  10.  —  Tubo-siitiirc  de  Van  Lnir  an  drain  d'os- 
séine;  un  îlot  de  Ilavcrs,  section  transversale. 
Montre  nettement  la  fragmentation  en  blocs  qua- 
dranguiaires. 

«,  fissures  concentriques.  —  b,  fissures  radiées. 
—  c,  canal  central  renfermant  plusieurs  fasci- 
cules de  fibres  nerveuses.  (Arcli.  de  PliysioL, 
■i'  sér.,  1.  X,  182i,  pi.  XIII,  lig.  2.) 


/ 


FiG.  11.  —  Tubo-suturc  de  Van  Lair  au  drain  d'os- 
séinc  :  section  transversale  d'un  ilôt  formé  par 
un  système  de  Havers  complètement  isolé  pris 
dans  la  région  marginale  de  la  plaque.  Montre 
les  différentes  phases  de  la  désintégration  du 
cartilage  osseux.  Le  processus  est  beaucoup  plus 
avancé  dans  la  partie  gauche  de  l'ilol.  La  zone  c 
est  encore  intacte.  Les  zones  a  et  rf  sont  deve- 
nues amorphes.  En  ;;,  la  s<'gmenlalion  est  très 
avancée;  e  et  f,  corpuscules  osseux  atrophiés; 
/i,deu.\  tubes nerveu.\  <lanslecanalccntral.(.4>'c/i. 
de  Physiol.,  2*  sér.,  t.  X,  1882.  PI.  XIII.  lig.  1.) 


coupés  par  le  fil,  les  tubes  du  bout  supérieur  prolifèrent  et  forment  un  névrome 
d<î  régénération  au-dessus  de  la  striction,  mais  la  régénération  ne  s'étend  pas 
au-dessous,  et  le  barrage  créé  parla  ligature  ne  saurait  être  franchi. 

L'expérience  inverse  a  été  faite.  Van  Laii-  résèque  5  centimètres  du  scia- 
li<pie  d'un  jeune  chien,  puis  il  interpose  aux  deux  tronçons  un  drain  d'osséine 
de  Neuber  :  quatre  mois  plus  tard,  le  sciati(}ue  est  extirpé  et  sotnnis  à  l'exa- 
men histologicpie  ;  la  régénération  s'était  accomplie,  et  un  Iractus  nerveux 
reliait  les  deux  extrémités.  Les  fibres  néoformées  avaient  suivi  les  canaux  de 
Ilavers  du  tissu  osseux  décalcifié,  ou  les  fissures  creusées  dans  son  épaisseur 
par  la  segmentation  en  blocs  que  lui  fait  subir  le  travail  de  résorption.  A 
uiaiiilcs  icpriscs,  l'auteur  a  répété  l'expérience,  et  avec  les  mêmes  résultats. 
Mais  co  (jiii  lail  bien  ressortir  le  rôle  du  drain  conducteur,  c'est  qu'il  suffit 
(1  f-n  changer  la  dircriion,  pour  ilérivo'  h\  régénération  iicivciisc;  on  fixant  au 
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bout  central  d'un  nerf  réséqué  un  tube  d'osséine  qu'on  rejette  sur  le  côté  sans 
connexion  avec  le  tronçon  nerveux  inférieur,  et  qu'on  insinue  dans  les  espaces 
inter-musculaires  voisins,  on  peut  obtenir  un  nei-f  nouveau,  dont  la  long-ueur 
est  susceptible  d'atteindre  jusqu'à  7  et  9  centimètres  (Van  Lair)  (').  Le  catgut 
remplace  le  drain  d'osséine,  dans  la  suture  à  distance.  Nous  retrouverons,  à 
l'occasion  de  ce  mode  de  suture  (voy.  Traitement),  la  série  des  expériences  de 
Gluck  et  d'Assaky;  les  fibres  régénérées  se  groupent  autour  de  la  bride  inter- 
fragmentaire que  représente  la  suture,  et  «  la  cicatrise  nerveuse  développée  le 
long  des  fils  est  plus  riche  en  fibres  nerveuses  de  nouvelle  formation  que 
lorsqu'on  abandonne  la  guérison  aux  seuls  soins  de  la  nature  »  (Assaky).  11 
semble  avéré  que  la  grelTe  nerveuse  n'agit  elle-même  qu'à  titre  de  corps 
étranger  intercalaire,  destiné  à  servir  de  support  aux  jeunes  fibres  qui  longent 
sa  surface  ou  la  traversent  en  s'infiltrant  dans  toute  son  épaisseur. 

Cette  nécessité  d'un  tuteur  pour  permettre  au  bourgeonnement  du  bout 
central  de  pousser  au  loin  des  rejetons,  explique  nombre  de  particularités  ('e 
la  régénération  nerveuse. 

Et  d'abord,  quel  est  l'intervalle,  quelle  est  la  distance  inter-fragmenlaire 
compatible  avec  la  régénération,  en  dehors  de  toute  suture?  D'après  les  faits 
expérimentaux,  6  ou  7  centimètres  se  combleraient  difficilement;  pourtant 
Tillmanns  en  a  relevé  plusieurs  exemples. 

Quant  à  la  durée  de  la  restauration  anatomique,  elle  exigerait  trois  à  cinq 
mois  chez  l'adulte,  six  à  huit  chez  le  vieillard,  mais  on  ne  saurait  non  plus  lui 
assigner  de  terme  constant.  Ce  qui  semble  indéniable,  c'est  qu'elle  marche 
d'un  pas  plus  rapide  chez  les  jeunes  sujets.  Philippeaux  et  Vulpian  n'ont-ils 
pas  vu,  sur  de  très  jeunes  rats,  un  segment  réséqué  du  sciatique,  de  6  milli- 
mètres de  long,  se  reconstituer  en  moins  de  dix-sept  jours?  Et  Schiff  a  été 
témoin  d'un  phénomène  analogue  sur  le  lingual  de  jeunes  chats.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  de  la  longueur  du  nerf  à  régénérer  et  de  la  hauteur  de  la  sec- 
tion (voy.  Pronostic). 

Enfin  on  ne  saurait  confondre  la  restauration  anatomique  du  nerf  avec  sa 
restauration  fonctionnelle,  et  cela,  à  cause  des  dystrophies  plus  ou  moins 
profondes  des  différents  organes  qui  dépendent  de  lui.  Nous  voulons  parler 
d'abord  des  altérations  des  muscles.  On  en  a  fait  peu  d'examens  précis;  pour- 
tant j\I.  Vulpian  a  constaté  qu'il  s'agissait  ordinairement  de  lésions  d'atrophie 
simple  :  amincissement  des  fibres  musculaires,  multiplication  des  noyaux  de 
la  gaine,  absence  de  dégénérescence  graisseuse;  mais  on  trouve  parfois  aussi, 
comme  à  la  suite  d'autres  affections  des  nerfs  périphériques,  l'hypertrophie 
fibreuse  ou  graisseuse  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Dans  un  fait  de  plaie 
du  cubital  remontant  à  quinze  ans,  M.  Duret  ne  trouva  plus  trace  de  tissu 
musculaire,  à  l'éminence  hypothénar. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  l'anatomie  pathologitjue  des  autres  lésions 
consécutives  aux  plaies  nerveuses,  celles  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  des  os,  des  articulations,  etc.;  nous  dirons  seulement  qu'elles  répon- 
dent à  deux  types  :  le  type  atropJàque  simple,  le  type  JystrophitjKe,  et,  dans 
ces    derniers  cas,   c'est  une    sorte   d'infiammation  bâtarde  et    régressive  qui 
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semble  présider  à  révolution  des  désordres  analomiqiies.  La  grande  cause 
de  ces  lésions  dystrophiques,  c'est  la  névrite,  origine  principale  de  toute  com- 
plication, à  la  suite  des  traumatismes  des  nerfs. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  des  plaies  nerveuses,  primitifs  et  consé- 
cutifs, (lilTèront  beaucoup  suivant  la  nature  du  traumatisme,  le  siège  de  la 
plaie  et  le  nerf  ({u'elle  intéresse. 

Au  moment  même  de  l'accident,  la  douleur  est  souvent  très  aiguë,  elle  est 
irradiée,  elle  s'étend  vers  les  terminaisons  du  nerf  ou  remonte  jusqu'à  ses 
racines;  elle  est  même  lointaine,  dans  quelques  cas;  elle  siégeait  aux  inser- 
tions du  deltoïde,  dans  certaines  blessures  du  cou,  au  testicule,  dans  une  plaie 
de  la  région  supéro-interne  de  la  cuisse,  qui  avait  lésé  la  sciatique  (Weir 
Mitchell).  Lancinante  ordinairement,  ce  n'est  parfois  qu'une  simple  cuisson 
au  point  blessé  ou  sur  tout  le  membre.  Mais  cette  douleur  primitive  est  loin 
d'être  constante;  si  elle  est  plus  vive  dans  les  piqûres  ou  les  sections  incom- 
plètes, elle  est  souvent  nulle  dans  les  plaies  contuses,  les  plaies  par  armes  à 
feu,  etc.  Sur  91  cas,  Weir  Mitcbell  en  relève  plus  d'un  tiers  où  elle  manquait 
entièrement;  ou  encore  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  s'accuse. 

Il  est,  avec  la  douleur,  une  série  d'accidents  spéciaux  que  provoquent  volon- 
tiers les  plaies  nerveuses,  et  surtout  les  plaies  par  armes  à  feu  :  la  stupeur 
locale  ou  générale,  le  choc  traumatique,  et  cela  principalement  dans  les  plaies 
du  cou  (Weir  jMitchell),  le  ralentissement  des  battements  du  cœur  et  la  syn- 
cope, des  crises  convulsives,  et  jusqu'à  une  sorte  de  délire  suraigu  et  passager. 

Parfois  le  membre  entier  retombe  inerte,  alors  que  le  traumatisme  n'a  porté 
cpie  sur  un  seul  de  ses  troncs  nerveux;  on  signale  encore  des  contractures 
immédiates,  et  l'on  rapporte  partout  l'histoire  de  ce  soldat  blessé  qui  serrait 
encore  son  fusil  dans  sa  main  crispée.  Poulet  a  vu  un  tirailleur,  blessé  à 
Son  Tay,  et  dont  le  nerf  médian,  l'artère  humérale  et  le  nerf  cubital  avaient 
été  coupés  par  la  balle,  atteint  d'un  tremblement  épileploïde  continu  du 
membre,  que  seule  fit  cesser  l'élongation  du  plexus  brachial  (').  On  a  vu  encore 
dos  paralysies  immédiates  à  distance,  hors  du  territoire  blessé,  et  qui  frappent 
le  membre  opposé,  ou  même  les  quatre  membres,  paralysies  (lasques,  qui 
persistent  généralement  peu.  D'après  Larrey,  pendant  la  campagne  de  Syrie, 
de  très  légères  blessures  de  l'épaule  étaient  suivies  presque  constamment  de 
paralysie  conq)lèle  ou  incomplète  du  meml>re  supéi-ieur.  On  relève  une  sortie 
de  symétrie  dans  les  accidents  lointains;  la  blessure  d'un  membre  est  rapportée 
par  Ir  malade  au  membre  opposé,  une  section  du  médian  et  du  cubital,  d'un 
cote,  pr()VO(pie  nn(>  douleur  localisée  dans  la  main  du  côté  ()j)posé(Ilutchinson); 
à  la  suite  d'une  plaie,  on  trouve  sur  \e  UKMubre  sain  une  pla(|ue  daneslhésie 
entièrement  symétrique  (Weir  Mile  lidl). 

Il  sorail  inutile  de  nous  attarder  à  la  discussion  pathogéui(|ue  de  ces  faits 
étranges  qu'on  a  rapportés  à  la  commotion  nerveuse  ou  dénounnés  paralysies 
rédexes.  La  pathologie  nerveuse  n'est-elle  pas  coutumière  de  ces  réactions 
lointaines  cl  ditVuscs,  et  le  j)ouvoir  d'irradiation  de  la  moelle  ne  permet-il  pas 
«le  se  rendre  couqttc  de  leur  mode  d<'  production,  sinon  d'expli(iuer  leur  méca- 
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tiisme  intime?  Du  reste,  un  certain  nombre  d'entre  eux  rentrent  évidemmeni 
dans  le  cadre  de  r/rystéro-traumatisme;  ces  paralysies  flasques,  qui  frappent 
un  membre  entier,  qui  cessent  brusquement,  ont  toute  la  physionomie  des 
inonoplégies  hystéro-traumatiques,  dont  Berbez(')  a  résumé  riiistoire. 

Mais  la  plaie  nerveuse  est  faite;  s'agit-il  d'une  section  complète,  les  acci- 
dents moteurs  et  sensitifs  la  suivent  immédiatement;  ils  sont  rarement  aussi 
nets  au  début  qu'ils  le  seront  j)lus  tard,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  rhémorrhai^ie, 
au  choc,  etc.;  à  une  époque  ultérieure,  et  cela  dans  tous  les  types  de  plaies, 
se  développent  souvent  une  série  de  lésions  Irophiques,  qui  varient,  du  reste, 
en  intensité  et  en  étendue,  avec  l'évolution  môme  de  la  lésion  nerveuse;  enfin 
la  régénération  a  lieu  ^spontanément,  lente  et  marquée  parla  restauration  fonc- 
tionnelle progressive,  ou  bien  les  complications  névritiques  s'aggravent,  on 
encore  nulle  trace  de  cicatrisation  ne  paraît,  et  l'atrophie  du  membre  énerv('' 
reste  définitive  :  triple  alternative  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

I.  —  Troubles  sensitifs.  —  L' anesthésie  et  ses  différents  modes,  lliyper- 
esthésie,  la  douleur,  doivent  être  successivement  étudiées. 

Anesthésie.  —  L'anesthésie  ne  saurait  être  l'objet,  en  clinique,  dune  analyse 
trop  minutieuse  :  c'est  l'unique  moyen  d'obtenir  des  observations  probantes  et 
(|ui  servent  à  la  solution  des  problèmes  en  suspens.  Il  faut  explorer  la  sensi- 
bilité à  la  douleur,  à  la  température,  au  contact,  à  la  pression. 

Les  faits  cliniques  répondent  à  trois  types  : 

[°  Anesthésie  immédiate  sur  tout  le  territoire  du  nerf  sectionné.  —  Nous 
n'avons  pas  à  rappeler  la  distribution  précise  des  nerfs  sensitifs,  si  bien  décrite 
par  Henle  et  par  M.  Gustave  Richelot.  On  pourra  constater,  du  reste,  que  l'anes- 
thésie n'est  pas  du  même  degré  sur  tous  les  points  du  territoire  d'innervation  ; 
et,  par  le  fait  des  anastomoses,  il  est,  à  ses  confins,  une  zone  neutre  où  la 
sensibilité  n'est  plus  qu'atténuée. 

Prenons  pour  type  le  médian;  voici  ce  que  donne,  en  règle,  l'exploration  de 
la  sensibilité  à  la  douleur  :  au  pouce,  légère  diminution,  sur  la  face  palmaire 
des  deux  phalanges;  intégrité  à  la  face  dorsale;  à  l'index,  diminution  sur  k 
première  phalange,  diminution  très  marquée  sur  la  deuxième,  abolition  sur  la 
troisième  (face  palmaire),  intégrité  sur  la  première  phalange,  diminution  très 
marquée  sur  la  deuxième,  abolition  sur  la  troisième  (face  dorsale).  Au  médius, 
l'anesthésie  olTre  les  mêmes  caractères  :  à  l'annulaire,  on  trouve  une  légère 
analgésie  sur  la  moitié  externe  des  deux  dernières  phalanges  (faces  palmaire 
et  dorsale),  mais  elle  est  loin  d'être  constante.  En  un  mot,  le  tracé  de  l'anes- 
thésie n'est  alors  qu'une  copie  fidèle  de  la  distribution  nerveuse  ;  il  est  un  point 
où  l'insensibilité  est  toujours  absolue,  et  où  elle  persiste  le  plus  longtemj)s  : 
c'est  la  pulpe  de  l'index.  C'est  \c  punctum  maximum  de  l'anesthésie,  dans  les 
j)laies  du  médian. 

Les  autres  nerfs  ont  aussi  leurs  points  d'anesthésie  nuixima  :  le  bord  interne 
de  la  main,  dans  les  plaies  du  cubital;  la  face  dorsale  du  deuxième  espace 
interosseux,  dans  celles  du  radial. 

Nous  parlons  de  la  sensibilité  à  la  douleur  :  c'est  elle  (pie  l'on  trouve  le  plus 
constamment  intéressée,  et,  avec  elle,  la   thermo-esthésie.    Il  est  des   blessés 
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qui  ont  perdu  toute  notion  du  froid  cl  du  chaud,  dans  la  région  ancsthésiée  : 
on  peut  plonger  leurs  doigts  dans  l'eau  presque  bouillante  sans  provoquer  de 
réaction,  et  eux-mêmes  se  font  quelquefois  des  brûlures  profondes  qui 
deviennent  l'origine  d'ulcérations  rebelles. 

Pour  l'exploration  douloureuse,  l'épingle  suffit  ;  il  est  encore  un  mode 
d'exploration  clinique  facile,  sinon  très  rigoureux,  c'est  la  traction  exercée 
sur  les  poils. 

Le  tact  s'apprécie  avec  une  tête  d'épingle,  une  flèche  de  papier,  qui  glisse 
légèrement  sur  l'épiderme,  et  plus  exactement,  avec  l'esthésiomètre.  Dans 
certains  cas,  l'épingle  plongée  jusqu'à  l'os  dans  la  pulpe  digitale,  par  exemple, 
ne  détermine  aucune  douleur,  alors  qu'un  léger  frottement  superficiel  est  par- 
faitement perçu  et  analysé.  Letiévant  invoque  ici  la  sensibilité  suppléée,  par 
l'ébranlement  des  papilles  nerveuses  des  régions  voisines  :  ces  vibrations  se 
transmettent  à  la  peau  encore  intacte,  et,  en  réalité,  c'est  elle  qui  sent.  L'épreuve 
des  deux  pointes  (compas  de  Weber,  esthésiomètrc  de  Brown-Séquard)  ne 
saurait  donner  prise  aux  mômes  erreurs,  à  condition  toutefois  que  toutes  deux 
soient  appliquées  simultanément,  et  dans  la  même  direction.  L'écart  minimum 
qui  leur  permet  à  toutes  deux  d'être  senties  isolément,  mesure  le  degré  d'atté- 
nuation du  sens  tactile  :  est-il  totalement  aboli,  on  n'arrive  pas  à  provoquer  la 
double  sensation  simultanée  sur  le  territoire  anesthésié. 

Enfin  la  sensibilité  à  la  pression  semble  assez  souvent  en  désaccord  avec  les 
autres  variétés;  chez  un  des  malades  de  AL  Tillaux,  recherchée  par  M.  Laborde, 
elle  persistait  sur  toute  la  surface  ancsthésiée,  elle  était  même  légèrement 
accrue. 

Arloing  et  Tripier  insistent  encore  sur  les  conditions  qui  peuvent  modifier 
la  sensibilité  et  faire  errer  l'exploration  :  ainsi,  des  mains  calleuses  n'ont  souvent, 
à  l'état  normal,  qu'une  sensibilité  fort  obtuse;  quand  le  membre  est  refroidi, 
à  la  fin  d'un  long  examen,  par  exemple,  les  réactions  sensitives  sattcnuent 
aussi.  Il  faut  tenir  compte  de  tous  ces  faits  dans  une  observation  précise. 

Avec  ces  caractères  primitifs  de  siège  et  de  modalité,  l'anesthésie  peut  rester 
définitive,  ou  du  moins  persister  jusqu'à  la  période  de  restauration  fonction- 
nelle (pii  suit  la  régénération  anatomique.  ALnis  nous  verrons  dans  un  instant 
qu'elle  n'est  souvent  que  temporaire. 

2"  AnestJiésie  immédiate,  mais  de  dislribulion  anormale.  -  Les  observations 
de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares,  elles  s'explicpient  j)ar  des  anomalies  de  dis- 
tribution des  nerfs  et  souvent  aussi  par  le  fait  de  distributions  nerveuses 
encore  mal  connues. 

Après  une  section  du  médian,  on  a  vu  l'anesthésie  limitée  au  pouce,  à  l'index 
(^t  à  la  face  externe  du  médius  (Avezou);  il  est  IVécpienI,  dans  les  plaies  de  ce 
nerf,  il  est  constant  peut-êti-e,  (pie  léminence  lliénar  reste  scMisible  sur  prestpie 
toute  son  étendue  :  cela  est  dfi  aux  nombreux  lil(>ts  (h*  la  branche  antéiicure 
du  radial  (pii  se  prolongent  sur  toute  sa  sui"face. 

Les  faits  analogues  ne  sont  sans  donte  |)as  rai-es,  en  d'autres  régions,  et  l'on 
doit  les  soupçonner  et  les  recIuMcher  toutes  les  fois  (pje  l'on  se  heurte,  en 
clini(|ue,  à  l'une  de  ces  apparentes  anomalies.  Peut-être  aussi  la  distribution 
des  fibres  récurrentes  est-elle  susce|)tiblc  de  variations  du  mênu^  genre. 

o"  Absence  d'anesthésic.  —  Un  nerf  est  coupé,  on  explore  son  territoire  <piel- 
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ques  instants  on  quelques  heures  après  le  traumatisme  :  la  sensibilité  y  est 
intacte. 

Un  nerf  est  coupé,  la  sensibilité  disparaît,  mais,  au  bout  d'un  temps  variable, 
et  avant  qu'aucune  rég-énération  ait  eu  lieu,  avant  que  la  paralysie  muscu- 
laire ait  rétrocédé,  la  sensibilité  reparaît.  C'est  parfois  dès  le  lendemain,  ou 
bien  10,  15,  25,  50  jours  ou  même  plusieurs  mois  après  le  traumatisme,  que 
l'anesthésie  primitive  s'eiïace.  Cette  restauration  fonctionnelle  ne  correspond 
pas  à  une  restauration  anatomique  :  à  quoi  est-elle  due? 

Dès  longtemps  on  avait  pensé  à  l'attribuer  aux  anastomoses;  Callisen  les 
invoquait  déjà:  Ilorteloup  (1854)  (')  comparait  le  retour  de  la  sensibilité  par 
voie  anastumolique  à  rétablissement  de  la  circulation  collatérale;  Richet  avait 
introduil  le  terme  de  sensibilité  collatérale^  et  il  réservait  lui  rôle  à  la  fois 
aux  anastomoses  et  aux  nervi nervorinn  du  bout  périphéricjue,  décrits  par  Sap- 
pey(-);  et,  de  son  côté,  Robin  avait  montré  les  anastomoses  en  arcades  des 
nerfs  collatéraux  des  doigts,  et,  grâce  à  elles,  la  multiple  innervation  des 
appareils  tactiles  cutanés.  Ce  fut  en  1869  que  MM.  Arloing-  et  Tripier  établirent 
définitivement,  par  des  expériences,  le  phénomène  de  la  sensibilité  récurrente. 
Enfin,  en  187!2,  M.  Letiévant  donnait,  sous  le  nom  de  se)isibilité  suppléée,  une 
théorie  analogue,  mais  où  il  faisait  entrer  aussi  l'ébranlement  des  papilles  ner- 
veuses, tel  que  nous  l'avons  formulé  plus  haut. 

Ces  voies  de  retour  de  la  sensibilité  sont  démontrées  aussi  chez  riiomme  : 
on  ne  saurait  expliquer  autrement  la  sensibilité  du  bout  périphérique  au  pin- 
cement, dans  la  plaie,  observée  à  plusieurs  reprises.  On  a  pu  suivre,  pas  à  pas, 
la  sensibilité  renouvelée  :  chez  deux  malades,  qui  avaient  subi  la  résection  par- 
tielle du  maxillaire  inférieur,  Richelot  (')  a  vu  l'anesthésie  de  la  lèvre  inférieure 
disparaître  dès  le  lendemain,  chez  lun,  huit  ou  dix  jours  après,  chez  l'autre, 
et  de  la  périphérie  au  centre;  à  la  suite  d'une  plaie  du  nerf  cubital,  dès  le  sur- 
lendemain, la  sensibilité  renaissait  à  l'annulaire  et  à  l'auriculaire,  et  de  dehors 
en  dedans;  quand  lépingle  touchait  l'annulaire,  la  sensation  était  rapportée 
à  l'index  :  c'était  une  sensibilité  radiale,  et  qui  indiquait  nettement  la  voie 
anaslomotique  par  laquelle  elle  s'établissait  peu  à  peu.  Dans  l'observation  de 
Max  Schûller,  que  nous  avons  déjà  citée,  la  suture  secondaire  du  médian  fut 
suivie,  au  bout  de  quatre  semaines,  du  retour  de  la  sensibilité;  ce  fut  au  pouce 
et  à  l'annulaire  qu'elle  se  montra  d'abord,  et  à  une  époque  où  le  nerf  lui-même 
restait  encore  inexcitable  ;  puis  elle  parut  au  médius,  et  l'index  fut  le  dernier 
à  reprendre  l'intégrité  de  ses  fonctions.  Ne  suit-on  pas,  ici  encore,  comme  à 
la  trace,  la  sensibilité  collatérale,  s'étendant  par  la  voie  du  radial,  en  dehors, 
par  celle  du  cubital,  en  dedans? 

Cette  sensibilité  suppléée  ou  récurrente  n'est  pas  aussi  complète  ni  aussi 
développée  que  la  sensibilité  directe  :  mais  la  différence  est  souvent  minime, 
et  il  faut  une  exploration  comparative  soignée  du  membre  sain  pour  s'en  rendre 
compte.  Enfin,  si  elle  est  toujours  appareillée  et  prête  à  fonctionner,  nombre 

(')  Journal  des  connaissances  médico-cliirurgicales,  1834. 

(-)  Recherches  sur  les  nerfs  du  névrilemme,  ou  nervi  neroorum.  Comjjtes  rendus  de  l'Acad.  des 
sciences,  18U7.  LX\',  j).  71)1. 

(')  Remarques  sur  la  sensibilité  collatérale,  à  propos  de  quelques  observations  de  plaies  ner- 
veuses. France  médictile.  1881.  XXVIII,  p.  570  ot  581. 
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(le  conditions  sont  siiscoptil)les  de  l'entraver.  La  névrite  serait  une  cause  fré- 
(juentc  de  la  persistance  de  l'anesthésie,  d'après  Arloing  et  Tripier  ;   la  com- 
motion (terme  d'attente)  ou  l'irritation  traumatique  suffisent  à  en  retarder  la 
mise  en  jeu,  alors  cpie  nous  verrons  plus  loin,  sous  des  influences  du  même 
«'cnre,  se  rétablir,  et  ijiiiscpieinent.  le  fonctionnement  nerveux  (voy.  Traitement, 
réunion  pai' j)remière  intention). 
Hyperesthésie.  —  Elle  est  assez  fréquemment  combinée  à  laneslliésie  tactile  : 
c'est  l'anesthésie  douloureuse  des  auteurs.  Elle  se  voit  sur- 
tout dans  les  sections  incomplètes,  les  piqûres  ou  les  corps 
étrangers;   dans  les   sections   complètes,  elle  annonce  la 
névrite  secondaire.  Tout  contact  est  douloureux  :  le  moin- 
dre heurt,  le  moindre  frôlement,  un  ébranlement  voisin, 
un  bruit,  réveillent  des  crises  de  souffrances  qui  s'irradient 
dans  tout  le  membre  et  au  loin  :  c'est  un  véritable  tétanos 
sensoriel,  et  «  c'est  dans  ce  triste  langage  que  sont  tra- 
duites toutes  les  impressions  »   (Weir  Mitchell).  Une  alté- 
ration spéciale  de  la  peau  se  combine  fréquemment  à  cette 
hyperesthésie,  et  ce  complexus  forme  ce  que  Pagel  d'abord, 
et   Weir   Mitchell   ont  décrit  sous  le    nom   de   causalgie 
(bur)iia(j  pains).  La  peau  est  rouge,  lisse,  luisante  {glossy 
skin),  crevassée  par  places;  on  la  dirait  tendue  et  amincie; 
ces  plaques  existent  rarement  sur  le  tronc  ou  les  grands 
segments  des  membres,  mais  elles  se  localisent  de  préfé- 
rence à  la  paume   des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  aux 
doigts  et  aux  orteils;  et  c'est,  à  leur  niveau,  une  cuisson 
atroce,  que    le  moindre   contact  exaspère,  et  que  seule, 
l'eau  froide  apaise   pour  quelques  instants.   Il  faut  lire  le 
tableau  émouvant  que  Weir  Mitchell,  Morehouse  et  Keen 
en  ont  tracé  ;  il  faut  voir,  en  clinique,  de  ces  malheureux 
ilont  la  souffrance  est  devenue  l'idée  fixe,  pour  se  rendre 
compte  de  l'horreur  de  cette  complication.  Il  en  résulte  sou- 
vent des  troubles  mentaux  qui  peuvent  aller  jus(|u'au  délire 
et  un  état  intellectuel  tout  spécial,  ({ui  avoisine  rhystéri<'. 
La  névralgie  constitue  un  second  type  de  douleurs,  au 
cours  des  plaies  des  nerfs:  elle  est  intermittente,  journa- 
lière le  plus  souvent,  et  surtout  accusée  vers  le  soir;  on  la 
même  vue  à  heure  fixe  (Weir  Mitchell).  Il  suffit  de  rap- 
peler l'observation  fameuse  de  Bérard.  cpii  s'était  enfoncé 
une  aiguille  dans  le   nerf  sus-<)ri)itaire,   pour  procéder  à 
des  expériences  d'électrisation  :  la  douleur  immédiate  fut 
très   intense,  elle    revint  les  jours  suivants,   et  aflecta  le 
type  intermittent  (piotidien  ;  la  (piinine  la  fit   disparaître, 
mais  pour  un  temps,  et  les  crises  douloureuses  se  répé- 
taient par  intervalles  (voy.  tome  I.  Nrvrahjie  traumali<na-). 
II.   Tnoi  lu.Ks  MOTKims.    —    L(>    signe    le    plus   frappant 
d'ime  sertion  nerveuse,  c'est  la  paralysie  motrice;  encore  est-elle  susceptible 
de  pr(Mcr  elle-même  à  des  erreurs  d'interprétation. 


I"m..  \i.  Drforriialioii 
ronscnilivc  à  l:i  section 
<lii  nerf  iii('-ili;iii.  (I.clir- 
Villll,  Triiilr  dru  srdii)/in 
uerrriim-K,  Wa.  1.) 
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C'est  par  Vexamen  des  muscles  eiix-inèiues.  cl  non  par  les  déformalions»  ou 
les  troubles  du  jeu  articulaire,  qu'il  faut  juger  de  leur  paralysie.  Un  muscle 
paralysé  ne  marque  plus  son  relief  à  la  surface  de  la  peau  et  ne  durcit  plus 
sous  la  main;  on  ne  voit  plus  se  soulever  en  corde  son  tendon.  Au  bout  de 
quelque  temps,  il  s'atrophie,  et  c'est  alors  une  démonstration  définitive. 

De  plus,  la  disparition  de  chaque  muscle,  comme  organe  actif,  supprime 
un  mode  spécial  du  mouvement  d'ensemble,  qui  pourra  être  suppléé,  jamais 
restauré  d'une  façon  complote.  Il  en  résulte  à  la  fois  et  des  désordre  fonction- 
nels et  des  déformations,  qui  im- 
priment à  chaque  type  de  section 
nerveuse  sa  physionomie  propre. 
Les  exemples  ne  manquent  pas,  et 
nos  figures  représentent  quelques 
types  de  ces  déformations,  si  accu- 
sées surtout  à  la  main.  Section  du 
médian  :  un  méplat  marque  à  la- 
vant-bras  le  groupe  musculaire  épi- 
Irochléen,  la  paume  est  largemonl 
étalée,  l'éminence  thénar  aplatie,  le 
pouce  en  extension,  tiré  en  dedans, 
tourné  sur  son  axe,  la  face  palmaire 
en  avant,  et  cela,  par  l'action  to- 
nique de  son  adducteur,  encore 
•  intact,  et  de  ses  extenseurs;  l'index 
est  étendu  aussi,  les  trois  autres 
doigts  infléchis,  car  les  deux  chefs 
internes  du  fléchisseur  profond  n'ont 
pas  été  atteints,  et  une  anastomose 
fibreuse  associe  dans  leur  action  le 
tendon  de  l'annulaire  et  celui  du 
médius.  Le  radial  coupé,  le  poignet 
tombe  et  les  doigts  s'enroulent  dans 
la  paume  :  c'est  le  type  bien  connu 
de  la  paralysie  saturnine.  A  la  pa- 
ralysie des  interosseux  se  rattache 
la  gyiffe  cubitale  ;  lein*  rôle  est  de 
fléchir  la  première  phalange  en 
étendant  les  deux  dernières;  aussi, 
dès  qu'ils  ne  résistent  plus,  leurs 
antagonistes  créent-ils  aussitôt  la 
déformation   inverse    :     les    doigts 

sont  renversés  en  arrière  au  niveau  de  leur  première  phalange  et  les  deux 
dernières  sont  fléchies.  L'annulaire  et  l'auriculaire  se  courbent  seuls  en  grifle: 
aux  autres  doigts,  les  lombricaux  sont  intacts,  et,  grâce  à  leur  rôle  idenlique, 
ils  suppléent  les  interosseux.  Il  est  inutile  de  rappeler  d'autres  déformations 
classiques,  la  déviation  des  traits,  dans  les  sections  du  facial,  celles  du  pied, 
dans  les  sections  du  sciatiquc  proplité  externe,  elr. 


FiG.  13.  —  Gri(Te  cuhilale  (d'après  une  pliotograpliic 
publiée  clans  la  Revue pliolographiqxte,  187:2,  mémoire 
lie  Diirel). 
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Ainsi  le  mécanisme  à  invoquer  ici  est  celui  de  toute  dcA  iation  paralytique  : 
c'est  le  jeu  des  antag-onistes,  et  l'on  conçoit  qu'il  acquière  d'autant  plus  de 
puissance  que  les  muscles  énervés  s'atrophient  davantage.  Aussi  a-t-on  [m 
décrire  une  déformation  primitive,  qui  relève  de  la  paralysie,  et  une  déforma- 
lion  socondaii-e,  due  à  lalrophic,  et  qui  n'est,  en  somme,  qu'un  stade  plus 
complet  et  définitif  de  la  première.  Plus  tard,  les  rétractions  musculo-tendi- 
neuses,  l'enraidissement  des  jointures  et  les  semi-ankyloses  qui  suivent  les 
complications  articulaires,  sont  autant  de  causes  qui  entretiennent  la  per- 
sistance des  lésions  ;  nous  les  retrouverons  au  pronostic. 

La  paralysie  motrice  et  les  déformations  consécutives  suffisent  bien  à  expli- 
quer les  désordres  fonctionnels  et  leurs  variétés;  mais  ici,  deux  causes  d'erreur 
surgissent  : 

i"  La  section  d'un  nerf  peut  laisser  subsister  la  molilité  dans  tous  les 
muscles  qu'il  innerve  à  l'état  normal  ou  dans  quelques-uns  d'entre  eux;  faits 
étranges  à  première  vue ,  mais  qui  s'expliquent  bien  par  la  fréquence  des  ano- 
malies nerveuses. 

Le  professeur  Yerneuil  extirpe  un  névrome  du  médian,  au  bras,  et  résèque 
un  long  segment  du  tronc  nerveux  :  nulle  trace  de  paralysie  dans  le  groupe 
des  muscles  épitrochléens.  D'autres  faits  analogues  avaient  été  déjà  relatés 
et,  plus  récemment,  Ferret  (de  IMeaux)  en  publiait  une  nouvelle  observation 
citée  j)lus  haut  (').  Une  anastomose  oblique,  qui  relie  vers  le  tiers  supérieur 
de  l'avant-bras,  et  au-dessus  de  l'émergence  des  filets  musculaires,  le  cubital 
au  médian,  fournit  l'explication  de  cette  motilité  conservée;  décrite  dès  1781, 
par  Rolando  Martin,  plus  tard  par  Gruber,  Letiévant,  Henle,  elle  a  été  bien 
étudiée  par  Verchère  {^),  à  l'occasion  du  fait  de  Verneuil.  Ces  anastomoses  et 
ces  doubles  voies  d'innervation  musculaire  méritent  mieux  que  l'étroite  place 
qui  leur  est  réservée  dans  les  traités  didactiques,  et  A.  Broca("')  en  a  bien  fait 
ressortir  l'importance.  En  veut-on  d'autres  exemples  :  le  professeur  Duplay 
enlève  un  névrome  du  nerf  cubital,  pas  de  paralysie  motrice;  chez  un  autre 
malade,  il  résèque  le  nerf  sciatique  proplité  interne,  et  la  marche  n'en  est 
nullement  troublée;  M.  Marc  Sée  extirpe  un  myxo-sarcome  du  môme  nerf,  cl 
son  opéré  pouvait  marcher  et  même  danser.  Sur  r»'2  nerfs  sciaticjues  examinés, 
iA  fois  la  bifurcation  du  nerf  se  faisait  à  sa  partie  la  i)lus  élevée,  et  des  deux 
branches,  l'antérieure,  plus  grosse,  représentait  le  sciati(iue  poplité  interne 
(Pouey)l(')  :  une  tumeur  de  la  branche  superficielle  eût  donc  laissé  intacts, 
après  extirpation  et  i-ésection  du  nerf,  tous  les  muscles  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  et  de  h)  jambe,  et  permis  la  marche. 

Ainsi  la  paralysie  motrice  n'est  i)as  la  suite  nécessaire  d'une  section  ner- 
veuse, et  cela,  du  fait  des  suppléances  anastomotiques,  préétablies.  Mais  il 
y  a  encore  autre  chose,  il  y  a  la  motilité  suppléée. 

2"  C'est  à  Letiévant   (pTon  doit   et  le  terme  et   l'exposé  comj)let  de  cette 

(')  Soc.  de  «;liir.,  juin  IXX.").  R,i|iik>iI  de  M.  Polaillun.  K\\  plaraiil  l'un  dos  pôles  d'une  ma- 
chine d'induelion  sur  le  cidjital,  deiiirre  i'épilrochiée.  l'aulre  sur  ini  des  muscles  nécliis- 
8curs,  on  itrovocpiail  une  ronlraclion  :  ce  <pii  rend  m.iiiirfsle  le  rôle  de  suppléance  du 
cubital. 

(*)  Union  inrilirule,  (i  fcN  rier  1S8,"). 

(•)  Innrrrulinn  riilliilrrnlr  rt  phiicfi  des  }tcr/'s.  (Itiz.  Iirixl..    ISSS,  'J  mars. 

(*)  Cité  par  Leliévanl,  p. '2(>j. 
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sorte  de  compensation  fonctionnelle.  Il  est  rare  qu'un  mouvement  donné  ne 
relève  que  d'un  seul  muscle  ou  d'un  groupe  musculaire  d'innervation  unique  ; 
aussi  s'accomplit-il  encore,  sinon  dans  sa  forme  régulière,  au  moins  dans  une 
limite  suffisante  pour  en  imposer,  si  ce  nerf  est  coupé,  si  ces  muscles  sont 
paralyses.  Et  l'attention  développe  et  complète  ces  suppléances  motrices. 
Le  médian  coupé,  le  poignet  se  fléchit  encore,  par  le  cubital  antérieur,  et 
les  premières  phalanges  des  doigts,  par  les  interosseux,  etc.  Dans  la  para- 
lysie radiale,  la  supination  reste  possible,  grâce  au  biceps,  mais  l'exten- 
sion n'est  que  fort  peu  suppléée  ;  seuls,  les  interosseux  relèvent  un  peu  les 
deux  dernières  phalanges.  Ailleurs,  le  mécanisme  devient  plus  compliqué 
et  plus  curieux  ;  lors  de  paralysie  faciale  et  d'impotence  de  l'orbiculaire  pal- 
pébral,  la  paupière  supérieure  peut  s'abaisser  encore,  et  cela  par  l'action  des 
muscles  droits  :  la  pupille  se  porte  en  haut,  et  la  pression  du  globe  sur  les 
graisses  de  l'orbite  les  fait  refluer  à  la  partie  supérieure,  et,  par  elles,  refoule 
et  abaisse  la  paupière  (Letiévant).  L'expérience  est  aisée  à  reproduire  sur  le 
cadavre. 

Ces  compensations  motrices,  qui  maintes  fois  ont  été  constatées  sur  les 
animaux,  justifient  la  nécessité  d'un  examen  individuel  des  muscles.  A  part  les 
signes  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  Vatrophie  et  la  réaction  électrique 
sont,  sous  ce  rapport,  d'une  importance  primordiale. 

Atrophie  musculaire.  —  Elle  se  dessine  de  très  bonne  heure,  et,  dès  le 
septième  jour,  elle  existe  déjà.  A  ces  dates  précoces,  il  ne  faut  pas  prendre 
pour  de  l'atrophie  vraie  le  manque  de  relief  et  cette  flaccidité  des  muscles  qui 
ne  se  contractent  plus;  mais  les  méplats  ne  tardent  pas  à  s'affirmer  davantage, 
et  le  contraste  avec  le  membre  sain  devient  frappant  à  la  vue,  et  se  reconnaît 
à  la  mensuration.  Le  processus  atrophique  ne  marche  pas  toujours  du  même 
pas  dans  les  muscles  du  groupe  énervé. 

On  l'a  vu  parfois  se  masquer  sous  une  épaisse  lipomatose,  et  les  muscles 
inertes  conserver  leurs  formes  et  même  élargir  leurs  contours  ;  mais  le  fait  est 
plus  rare  que  dans  les  affections  médullaires.  Ici,  c'est  l'atrophie  simple,  et 
l'amaigrissement  progressif  qu'on  observe;  ils  peuvent  être  poussés  si  loin 
qu'une  mince  lamelle  fibreuse  soit  le  seul  reste  du  corps  charnu. 

Nous  verrons  plus  loin  l'atrophie  sortir  de  ses  limites  primitives  et  s'étendre 
fiux  muscles  voisins,  quelquefois  au  loin,  par  la  marche  envahissante  de  la 
névrite  traumatique  chronique. 

Mais  il  est  un  signe  clinique  qui  annonce  l'atrophie  et  se  modifie  avec  elle  : 
c'est  la  réaction  électrique. 

Réaction  électrique.  —  Duchcnne  (de  Boulogne)  avait  déjà  noté  qu'au  bout 
de  six  jours,  dans  les  graves  lésions  nerveuses,  la  contraction  faradiquc  ainsi 
que  la  S'ensibilité  électro-musculaire  disparaissaient,  et  cela,  à  titre  temporaire 
ou  définitif,  suivant  que  la  cicatrisation  se  faisait  ou  non. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  très  nettement  l'action  du  courant  faradiquc.  Boïer- 
acher,  dès  1859,  avait  publié  un  premier  fait  de  paralysie  faciale,  où  la  disso- 
ciation des  deux  pouvoirs  électro-musculaires  était  fréquente  :  les  muscles 
étaient  insensibles  au  faradisme  et  se  contractaient  fort  bien  par  le  courant 
continu.  Les  nombreuses  expériences  de  Remak,  Schultz  (de  Vienne),  IMeyer, 
Crûnewoldt,  Brenner,  Neumann,  Ziemssen,  Eulenburg,  Erdinann,  Btu'winkcl, 
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Uimo-c,    Erl)  poiiiicllonl    nujourdhui  de  poser  les  eonclusions  pratiques  qui 

suivcul  el  (pi'il  sera  aisé  de  vérifier. 

Dés  le  dixième,  et  même  dés  le  cinquième  jour,  la  réaction  électrique,  et 
cela,  pour  les  deux  électricités,  diminue  dans  les  muscles  paralysés;  vers  la 
lioisicme  semaine  le  muscle  ne  se  contracte  plus  sous  l'inlluence  du  courant 
laradiciue;  à  la  sixième  semaine,  il  redevient  excitable,  dans  les  cas  heureux, 
qui  seront  suivis  de  ré'.'énéralion.  Il  en  va  autrement  de  la  réaction  galva- 
nique :  elle  diminue  aussi  dans  les  quinze  premiers  jours,  puis  se  relève  el 
arrive  à  son  acmé,  alors  que  le  faradisme  est  devenu  totalement  impuissant,  et 
le  muscle  qui  se  coni racle  beaucoup  plus  par  le  courant  continu  et  beaucoup 
moins  par  le  courant  induit  présente  la  réaction  dite  de  dégénérescence  (Ent- 
artuuf/s- Réaction,  Krb).  La  réaction  de  dégénérescence  exige  plusieurs  mois 
poni-  cire  bien  accusée;  puis  le  galvanisme  cesse  d'agirà  son  tour,  et  le  muscle 
atroi)liié  est  devenu  tout  à  fait  inexcitable  à  l'électricité. 

A  côté  de  la  i)aralysie  et  de  latrophie  consécutive,  il  faut  signaler  des 
désordres  musculaires  })lus  rares,  et  qui  semblent  liés  soit  à  l'irritation  trau- 
matique,  soit  à  la  névrite  aiguë  ou  chronique  qui  la  suit  fréquemment  :  nous 
voulons  parler  de  l'hyperesthésie  musculaire,  et  des  différentes  variétés  de 
spasmes,  convulsions  et  contractures. 

LlujperesUiéde  musculaire  demande  à  être  bien  distinguée  de  l'hyper- 
esthésie cutanée  :  c'est  par  la  pression  profonde  sur  les  masses  charnues  qu'on 
la  provoque  et  les  mouvements  la  réveillent  aussi.  De  là  résulte  une  excitation 
permanente  des  muscles,  une  «  tendance  au  spasme  »  (Weir  Mitchell),  qui  se 
manifeste  au  moindre  prétexte. 

Le  i^pasnie  est  surtout  l'apanage  des  piqûres  et  des  sections  incomplètes,  et. 
maintes  fois,  depuis  l'observation  fameuse  de  Charles  IX,  il  est  survenu  à  la 
suite  de  la  saignée:  mais  il  se  voit  aussi  dans  les  autres  variétés  de  plaies  ner- 
veuses. Il  revêt  la  forme  de  tressaillements  irréguliers  ou  d'un  tremblement 
continu,  qui  s'accroît  à  certaines  heures  et  par  certaines  causes,  qui  porte  au 
début  sur  le  groupe  musculaire  lésé,  mais  se  diffuse  souvent  jusqu'à  se  généra- 
liser. Il  n'est  pas  rhythmique,  mais  garde  encore  quehiues  traces  des  mouve- 
ments coordonnés.  La  contraclurelui  succède  quekiucfois  ;  elle  est  du  reste,  plus 
fré(iuenle.  A  la  main,  les  doigts  se  fléchissent  et  s'enroulent,  et  l'on  a  vu  une 
rétraction  si  intense,  que  les  ongles  entamaient  la  paume.  Au  pied,  les  orteils 
se  recourbent  aussi,  la  plante  se  creuse  et,  suivant  le  tronc  lésé,  il  se  produit 
telle  ou  telle  variété  de  pied-bot.  Au  bout  d'un  délai  qui  varie,  les  contractures 
peuvent  céder  et  faire  place  à  l'atrophie  ou  à  la  restauration  fonctionnelle  pro- 
gressive :  ailleurs,  elles  se  transfoi-ment  eu  rétractions  fibreuses  cl  laissent 
alors  derrière  elles  de  véritables  intirinités. 

III.  Thoubles  ïiiopniQUKs.  —  L'histoire  en  est  longue;  dès  18ÔD,  M.  C.har- 
cot  avait  publié  une  observation  de  zona  cervical,  lié  aux  lésions  détermi- 
nées dans  les  cordons  du  plexus  et  dans  les  ganglions  des  racines  postérieures 
correspondantes  par  im  cancer  de  la  colonne  vertébrale;  depuis,  les  tra- 
vaux de  l'aget.  Weir  Mitchell.  lîro\vn-Séquard.  Sanuud,  Vulpian,  Mougeot('), 

(•)  M(ir(ii;or,  llrilirrrlirs  sur  ijiifltjiifs  I VDiihlcs  iJr  unlvilioii  conticcii til':i  'lu.r  (ip'r.rlio7is  de» 
nrrfs.'Vhi'Sr  <!<•   (I(.cl..    ISfiT. 
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Couyba  ('),  etc.,  en  ont  grandement  élargi  le  cadre.  Il  n'est  pas  de  système 
organique  qui  échappe  à  leur  atteinte  :  aussi  en  ferons-nous  d'abord  l'exposé 
analytique,  quitte  à  chercher  ensuite  leur  lien  pathog-énique  commun.  Mais 
nous  commencerons  par  étudier  les  modifications  thermiques. 

Modifications  tlierrniqitos.  Elles  vaudraient  la  peine  d'élre  recherchées  avec 
soin,  dès  les  premiers  mo- 
ments qui  suivent  la  plaie  el 
pendant  tout  le  cours  de  son 
évolution.  Ce  n'est  guère,  en 
effet,  que  par  induction,  que 
Ion  peut  supposer  l'existence 
d'une  élévation  thermique 
immédiate,  après  la  section 
d'un  tronc  nerveux  :  le  fait  a 
été  constaté  à  la  suite  de  cer- 
I aines  contusions  nerveuses 
(voy.  Conli(sion)  ;  il  a  été  re- 
produit par  Waller,  dans  ses 
expériences  de  réfrigération 
du  nerf  cubital,  mais  après 
une  section  nerveuse,  aucune 
observation  n'en  témoigne 
chez  l'homme.  A  une  époque 
ultérieure,  il  semble  que  l'a- 
baissement thermique  soit  la 
règle  :  il  variait  de  1",5  à  80,0, 
chez  les  malades  observés  par 
Weir  Mitchell  ;  Hutchinson, 
Erichsen  ont  relevé  des  difle- 
rences  de  o  à  6  deg'rés;  après 
une  section  du  médian  pour 
tétanos,  la  température  était 
toujours  plus  basse  du  côté 
opéré  (Letiévant).  Le  mem- 
l)re  se  refroidit  aussi  beau- 
coup plus,  et  après  un  certain 
temps  d'exposition  à  l'air, 
l'écart  thermique  augmente 
notablement.  Lors  de  névrite  et  dans  les  lésions  qui  la  provoquent  le  plus  sou- 
vent, les  piqûres,  les  corps  étrangers,  les  sections  incomplètes,  lélévation 
de  la  température  locale  s'observe  parfois:  la  peau  est  rouge  et  chaude.  e(. 
sur  les  plaques  de  causalgie,  on  a  maintes  fois  relevé  des  difl'érences  de  1  de- 
gré ou  i/2  degré  en  plus  ;  il  faut  dire  que  souvent,  plus  haut  et  tout  autour 
d'elles,  la  peau  du  mem])re  paralysé  est  refroidie.  L'influence  médullaire  vieni 
encore    se  surajouter,  sans  doute,  aux  actions  locales. 

(')  CouYDA,  Dos  troubles  Iropliiqnes  consécutifs  aux  lésions  trauointiijues  de  la  inuellc  cl  des 
nerfs.  Thèse  de  dorl.,  1871. 


Fk;.  14.  —  Herpès  de  la  (xiume  de  la  main  sur  le  Irajel  du 
nerf  médian.  (Musée  de  l'iiôpifal  Saiiil-Louis.  vilr.  18. 
n°  112:2,  pièce  de  M.  le  docteur  llallopeau.) 
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Peau  et  annexes.  —  Nous  avons  signolé  plus  liant  cet  état  luisant  de  la  peau 
(glossy-skin),  qui  apparaît  surtout  aux  extrémités,  en  larges  plaques  et  qui,  plus 
circonscrit,  peut  simuler  l'érythôme  noueux,  ou  les  engelures,  au  pourtour 
des  dernières  phalanges.  Il  est  souvent  précédé  de  la  desquamation  de  Tépi- 
derme,  qui  s'ellrite  en  petites  écailles  et  laisse  à  découvert  une  peau  mince, 
rougie  et  sensible.  Ailleurs,  on  voit  les  lamelles  épidermiques  s'entasser  en 
couches  épaisses  et  former  cà  et  là  comme  des  callosités.  Les  sécrétions  cuta- 
nées sont  très  souvent  abolies  et  la  peau  reste  sèche  et  rugueuse  ;  dans  les 
plaies  incomplètes  et  lors  de  névrite,  sur  les  plaques  de  glossy-skin ,  la  sudation, 
devient  au  contraire  abondante  et  ce  sont  quelquefois  de  véritables  crises  de 
sueurs  locales  très  acides  et  dont  l'odeur  rappelle  parfois  celle  de  l'eau 
croupie. 

Poils  et  ongles  suivent  ordinairement  le  sort  de  l'épiderme  et  s'altèrent  avec 
lui.  Les  poils  tombent  souvent;  ainsi  en  est-il  chez  l'animal  en  expérience, 

après  la  section  du  sciatique,  mais,  fait 
curieux,  ils  repoussent,  que  le  nerf  se 
soit  régénéré  ou  non.  Chez  l'homme,  les 
phupics  de  glossy-ski)i  sont  toujours  en- 
tièrement lisses  et  la  chute  des  poils  s'y 
fait  de  très  bonne  heure.  On  a  signalé 
(lautres  altérations  du  système  pileux, 
(pii  portent  sur  la  longueur,  la  colora- 
lion,  la  sensibilité  des  poils.  Le  fait  n'est 
pas  exceptionnel  dans  les  plaies  de  la 
cinquième  paire  et  dans  ses  névralgies  : 
on  a  vu  les  cheveux  tomber,  blanchir  ou 
croître  d'une  façon  exagérée,  sur  un  cuir 
chevelu  hyperesthésié. 

Plus  constantes  encore  sont  les  altéra- 
tions   unguéales;    Y  ongle   névritiqtie   est 
autrement    déformé  encore  que  l'ongle 
dos  tuberculeux:    il   s'incurve   dans   les 
deux  sens  et  se  roule  en  crochet,  à  son 
extrémité,    il    est   épaissi    en    forme   de 
massue,  ailleurs  il  est  aminci,  desséché, 
scpiameux,  il    s'atrophie   et  tombe   sou- 
vent. Le  pourtour  de  l'ongle  est  le  siège 
<rélc(lion  des  idcérations  dont  nous  allons  parler  dans  un  instant  :  la  peau  se 
rélr.icte  et   «  déchausse  »  l'ongle  sur  son  bord  et  à  sa  base;   au  pied,  il  en 
résiillc  l'ongle  incarné. 

Une  série  (Vértiplions  s'observent  sur  le  trajet  ou  dans  1(>  IcMiiloirc  des  troncs 
nerveux  blessés;  elles  se  rap[)orlent  prestpic  toujours  à  la  foruic  \ésiculcuse  et 
souvent  elles  servent  de  [)oint  de  déparl  aux  ulcéi-alions. 

r.Cst d'abord  le  zona,  signalé  |)ar  C.harcot,  étudié  par  Hougei.  ^\'(•ir  Mitchell, 
\riiicuil,  etc.  Il  peut  îdTocIcr  l'une  des  li-ois  variétés  décriles  i)ar  le  professeur 
\  ••inciiil  ri  naître:  I"  sur  la  continuité  du  uimI";  l*"  dans  son  voisinage;  5"  à 
dislancc.  On  l'a  vu  juscpu»  dans  la  paume  d<^  la  main,  dans  la  sphère  de  lermi- 


]'"ii..  i:;.  —  Tniiililcs  li(i|)lii(iii(s  (les  (l()ii;ls 
coiiséculifs  à  une  blcssiii'c  de  la  main 
(Le  Denlii.)  (Musée  de  l'Iiopital  Saiul- 
Loiiis,  viliinc  77,  p.  IlOl.) 
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Maison  du  médian  et  un  beau  moulage  du  musée  de  Sainl-Louis  en  fournit  un 
exemple  (voy.  fig.  li).  Mais  il  n'est  pas  rare  que  les  groupes  vésiculaires  ne 
revêtent  pas  dans  toute  sa  pureté  l'aspect  de  l'herpès  zoster.  Ce  qu'on  trouve, 
en  général,  sur  la  peau  luisante,  ce  sont  de  petites  vésicules,  claires  ou  séro- 
|)urulentes,  plus  grosses  par  places,  vérita1)les  phlyctènes,  que  du  sang  rem- 
plit quelquefois;  ou  encore  de  larges 
huiles,  d'aspect  pemphigoïde,  qui  se 
crèvent  et  laissent  le  derme  ulcéré. 

Weir  Mitchell  a  décrit,  sous  le  nom 
deczéma,  ces  lésions  cutanées,  mais, 
en  réalité,  elles  n'ont  avec  l'eczéma 
proprement  dit  que  de  vagues  ana- 
logies morphologiques  (\A'harlon  Jo- 
nes, Charcot);  l'eczéma  a  pourtant 
été  observé  une  fois,  dans  sa  forme 
(•lassi(|ue,  par  Brouardel. 

Ces  éruptions  surviennent  par 
poussées,  dix,  quinze,  vingt  jours 
après  la  plaie  nerveuse  et  ordinai- 
rement elles  sont  contemporaines 
des  accidents  névralgiques;  il  n'est 
pas  rare  qu'elles  se  répètent  à  plu- 
sieurs reprises,  cju'elles  se  succèdent 
et  se  combinent.  Leur  dilTusion  est 
fort  variable;  souvent  discrètes,  elles 
se  localisent  surtout  aux  doigts  et 
aux  orteils. 

A  la  pulpe  des  doigts,  on  trouve 
signalées,  dans  maintes  observations, 
ces  grosses  ampoules  purulentes, 
telles  que  la  figure  15  en  montre  un 
exemple  ;  elles  succèdent  à  un  panaris 
en  masse  et  indolore  de  la  pulpe  ; 
ouvertes,  elles  laissent  un  cratère  qui 
pénètre  souvent  jusqu'à  l'os. 

Voilà  donc  une  série  de  lésions 
cutanées  qui  entraînent  des  ulcéra- 
tions; il  faut  ajouter  encore  les  es- 
cJiares.  Elles  sont  plus  rares  que  les 
autres  lésions  trophiques  ;  et  c'est 
encore  à  la  pulpe  des  doigts  et  des 

orteils  qu'elles  se  rencontrent  de  préférence.  Petites  plaques  noires,  sèches. 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  plus,  occupant  toute  l'épaisseur 
de  la  peau  et  qui  achèvent  d'imi)rimer  à  l'extrémité  du  doigt,  déjà  défornu'^ 
par  les  altérations  unguéales  et  l'induration  de  la  pulpe,  une  physionomie 
caractéristique  (voy.  fig.  10).   Dans  un  cas  de  Duret('),   à  la  suite  d'une  plaie 

(')  DuHET,  France  médicale,  1877. 

TKAITl':    DE    CHIRrRf.IF..    —    II.  4 


Viu.  16.   —   Troubles  lroi)lii(iiies  de  la   main  consé- 

rutifs  à  une  plaie  du  nerf  médian  (Musée  de  l'iiô- 

pilal    Saint-Louis,    collection    de  M.    le    docteur 
l^éan,  vitr.  IHI.  p.  Ô'S). 


50  LÉSIONS  TRAUMATIOUES   DES   NERFS. 

contusc  du  médian,  on  trouvait  ainsi  trois  plaques  do  jj^an^rène  cutanée,  à  la 
pulpe  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius.  Le  sphacéle  est  parfois  plus  profond 
et  la  troisième  phalange  en  totalité  noircit  et  se  dessèche;  la  forme  sèche  est, 
en  effet,  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Enfin,  sur  le  dos  du  pied,  sur  les 
membres,  la  peau,  dans  quelques  cas,  s'était  mortifiée  par  plaques. 

On  retrouve  souvent  l'intervention  d'une  cause  locale,  ([uelque  minime  soil- 
elle,  à  l'origine  de  ces  sphaccles;  et,  sur  la  peau  énervée,  les  moindres  heurts 
et  les  frottements  journaliers  suffisent  parfois  à  éroder  les  couches  super- 
ficielles du  derme  et  à  creuser  des  ulcères  trophi(iues. 

Ces  ulcères  sont  de  dimensions,  en  général,  restreintes  et  de  forme  variable, 
mais  fréquemment  arrondis  ou  ovalaires.  Leur  limbe  est  aminci,  rongé,  pâle  ; 
leur  fond  lisse,  presque  sec,  atone;  pourtant  ils  guérissent  assez  aisément  et 
Weir  .Mitchell  y  insiste,  mais  ce  n'est  que  par  une  mince  pellicule,  violacée  ou 
rougetUre  et  qui  reste  vulnérable  à  tous  les  heurts.  Aussi  la  récidive  est-elle 
presque  de  règle.  D'autres  ulcérations  sont  de  caractère  plus  tranché;  nous 
voulons  parler  du  mal  perforant;  la  pathogénie  nei'veuse  en  sera  discutée  à  un 
autre  chapitre,  nous  reviendrons,  du  reste,  à  propos  de  la  névrite,  sur  les  obser- 
vations où  il  a  succédé  à  une  lésion  traumatique  des  nerfs  (Duplay,  Moral, 
Lucain,  Fischer,  Bouilly  et  Mathieu,  etc.). 

Tis><if  cellulaire  sous-cutané.  —  Les  lésions  trophiques  de  la  peau  sont  les 
plus  fré([uentes  et  celles  qui  frappent  le  plus.  Il  en  est  d'autres  qui  coïncident 
souvent  avec  elles.  Uœdème  se  retrouve  dans  un  certain  nombre  de  faits;  on 
sait  (juil  est  loin  d'être  rare  dans  les  névralgies.  Il  occupe  le  territoire  du  nerf 
lésé  ou  bien  il  se  difi'use  au  delà;  il  est  parfois  intermittent  et  semble  suivre 
dans  leur  évolution  les  poussées  douloureuses  et  névritiques.  Chez  un  blessé 
de  Weir  Mitchell,  une  plaie  par  arme  à  feu  du  bras  avait  été  suivie  d'un  gonfle- 
ment éléphantiasique  d'une  partie  de  la  main  et,  de  fait,  il  s'agit  souvent  d'un 
œdème  dur,  qui  tend  la  peau  en  efTaçant  ses  plis  et  remonte  plus  ou  moins 
haut  sur  le  membre. 

D'autres  fois  rinfdtration  œdémateuse  })rocède  par  nodosités  sous-cul anées, 
et  l'on  a  vu  ces  bosselures  s'indurer,  s'empâter,  rougir  à  leur  surface  et  prendre 
toutes  les  allures  du  phlegmon;  mais  ces  pseudo-phlcr/mons  {^)  ne  suppurent 
pas  et  ils  s'elTacent  ordinairement  par  un  travail  de  rapide  résorption. 

Il  faut  rappeler  encore  ici  ce  gonflement  du  dos  de  la  main,  la  tumeur  dor- 
sale du  poignet,  (pie  fiuldcr  avait  signalée  dans  la  paralysie  salurnine,  maiscpii 
se  retrouve  dans  les  i)aralysies  radiales  d'origine  traumatique.  i\icaise(-)  en  a 
relaté  un  cas,  à  la  suite  d'une  plaie  du  radial  par  arme  à  feu.  cl  il  l'attribue  ;\ 
une  lésion  trophicpie  des  tendons  exlonseurs  et  de  leur  gaine 

Arliculaiiutis.  -  Les  arthrites  névrili(iues  sont  rares,  s'il  faut  eu  croire  la 
pénurie  des  observations.  Signalées  et  bien  décriles  par  Weir  Milchell,  elles  ont 
élé  de[)uis  étudiées  par  Charcot,  Mougeot,  Couyba,  Hlum  ("'),  Talamon  ('),  elc. 
Du  resie,  les  sections  simples  des  nerfs  ne  les  compleni   pas  au  nond)re  des 

(')  IIamilton,  Mémoire  sur  les  lésions  des  nerfs.  Arrlt.  de  inriL.  18r»8. 

(*)  NiCAisE,  (Juz.  inéd.  de  Paris,  I87ô,  p.  458. 

('')  Des  (irlhropdthies  d'origine  nerveuse.  Thèse  d'agrèp.  «•liir.,  187r>. 

(*)  Lésions  osseuses  et  nrlieulaires  liées  aux  maladies  du  système  nrrveii.r.  Revue  mensuelle, 
1878.  —  Vny.  nnssi  .\riNOZAN,  Des  lésions  trophiques  eonséeuiives  im.r  mnlndies  du  système 
nerveux.  Thrse  d'agrrp.  ni(''(l.,  1880. 
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désordres  purement  Irophiques  qui  leur  succèdenl  :  il  IjuiI  rinlervcntion  d'un 
processus  névritique,  et,  par  suite,  des  lésions  (pii  le  provoquent  le  plus  fré- 
quemment (plaies  incomplètes,  piqûres,  compression). 

Les  articulations  se  tuméfient,  s'entourent  d'un  œdém(;  inllammatoire,  et, 
très  douloureuses,  elles  ne  permettent  plus  que  des  mouvements  fort  limités  ; 
ailleurs  elles  s'infléchissent,  et  restent  déformées  par  contracture  des  muscles 
péri-articulaires  d'abord,  plus  tard  par  rétraction  fibreuse.  C'est,  en  effet,  la 
demi-ankylose  qui  teimine  ordinairement  ces  poussées  d'arthrite  :  la  jointure, 
toujours  gonflée,  s'indure  à  son  pourtour  et  s'immobilise.  On  observe  aussi 
des  subluxations,  et  Gouyba  leur  assigne  un  doulde  mécanisme  :  a,  la  con- 
tracture de  certains  muscles,  à  la  suite  de  la  paralysie  des  antagonistes, 
comme  dans  le  rhumatisme  noueux  (doigts);  6,  le  relâchement  articulaire  par 
atrophie  des  muscles  qui  servent  de  ligaments  actifs  :  dans  un  cas,  l'atrophie 
des  muscles  de  l'épaule  s'était  suivie  d'une  subluxation  en  bas  de  la  tête  humé- 
raie. 

Les  désordres  articulaires  portent  quelquefois  sur  une  seule  jointure,  et  le 
plus  souvent  une  grosse  jointure;  mais  ils  se  montrent  plus  volontiers  poly- 
articulaires  :  ils  occupent  les  articles  des  doigts,  ceux  du  pouce,  de  l'index  et 
du  médius,  dans  les  plaies  du  médian;  ils  peuvent  s'étendre  à  toute  la  longueur 
d'un  membre.  Packard,  cité  par  Weir  Mitchell,  n'a-t-il  pas  observé  un  cas  d'ar- 
thropathies  multiples  du  membre  inférieur  dues  à  une  compression  du  sciatique 
par  une  tumeur?  (Vest  presque  toujours  au  l)Out  d'une  ou  deux  semaines,  à 
l'heure  de  la  névrite  secondaire,  que  les  arthropathies  se  manifestent;  on  les  a 
vues  très  précoces,  et,  dès  le  troisième  jour,  dans  une  blessure  par  arme  à  feu 
du  plexus  brachial,  les  jointures  digitales  étaient  tuméfiées  et  douloureuses 
(Weir  Mitchell). 

Quelles  sont,  en  réalité,  ces  lésions?  On  ne  le  sait  guère  que  par  une  autopsie 
déjà  ancienne  de  Blum  :  sur  un  homme  de  quarante-trois  ans,  qui  mourut 
sept  ans  après  une  blessure  de  lavant-bras  ayant  atteint  le  médian,  l'examen 
des  articulations  malades  (c'étaient  celles  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius), 
fait  par  Nepveu,  montra  les  cartilages  ramollis  et  amincis,  les  os  raréfiés, 
remplis  d'une  moelle  rouge,  vasculaire,  et  leur  couche  compacte  également 
diminuée  d'épaisseur. 

Du  reste,  on  ne  reproduit  que  fort  difficilement,  par  les  traumatismes  expéri- 
mentaux de  la  moelle  et  des  nerfs,  les  lésions  articulaires,  et  Fischer  (')  semble 
avoir  été  le  seul,  jusqu'ici,  à  réussir  :  il  constata  aussi  une  inflammation  arti- 
culaire chronique  adhésive,  et  une  atrophie  de  l'os  malade. 

Os.  —  L'atrophie  est,  en  effet,  une  des  lésions  osseuses  qu'on  trouve  signalées  le 
plus  souvent;  à  côté  d'elle,  il  faut  inscrire  certaine  forme  de  périostite  suivie 
de  nécrose.  Ce  sont  là,  encore  une  fois,  des  lésions  rares;  les  auteurs  américains 
ne  les  relèvent  pas,  et  le  professeur  Charcot  (*)  est  le  premier  à  en  faire  mention  ; 
mais  leur  histoire  date  surtout  d'un  important  mémoire  de  W.  Oglé(^). 

Ogle  signale  des  nécroses  consécutives  à  l'excision  du  sciatique  pour  un 

(')  Ueber  trophische  Stôrunrjen  nach  NcrvenvcrletzunQen.  Centralblntt,  1871. 
(*)  Leçons  sur  les  maladies  du  sijstè)ne  nerveux,  l.  I,  p.  '24  el  50. 

(^)  Ogle,  Regarding  certains  influences  exercited  hy  Ihe  nervous  sysiem  upon  bones.  Sainl- 
Oeorge  hosp.  rcp.,  1871. 
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névroiiie:  après  une  soclion  dvi  médian.  Letiévanl  a  observe  aussi  une  nécrose 
de  la  dernière  phalanj^e  du  médius,  el  Frémv  parle  de  tumeurs  axillaires  qui, 
par  la  compression  des  nerfs  du  plexus  brachial,  avaient  déterminé  la  nécrose 
de  l'humérus  et  la  formation  d'ostéophytes  périostiques;  mais  les  faits  se 
bornent  là. 

L'atrophie  osseuse  est  moins  rare,  et  les  sections  nerveuses  anciennes 
semblent  agir  sur  la  nutrition  des  os  comme  sur  celle  des  muscles.  A  l'autopsie 
d'un  homme  de  cinquante-quaire  ans,  qui  avait  eu,  dans  son  enfance,  une  bles- 
sure grave  de  la  cuisse,  intéressant  le  sciatique  et  le  crural,  on  trouva  le  fémur 
considérablement  atrophié;  il  pesait  deux  fois  moins  que  le  lémur  sain  (Lob- 
stein).  Ogle  a  vu  encore,  à  la  suite  d'une  plaie  du  médian,  le  cubitus  et  le 
radius  réunis  par  une  jetée  osléophytique,  à  leur  extrémité  inférieure,  et  les  os 
de  la  main  transparents,  légers,  et  en  état  d'atrophie  manifeste.  De  là  résulte, 
à  n'en  pas  douter,  une  fragilité  analogue  à  celle  du  système  osseux,  chez  les 
alaxiques.  Bouchut,  chez  un  enfant  qui  avait  eu  le  pouce  broyé,  a  constaté 
qu'à  sei)t  ans  le  membre  était  considérablement  moins  développé  que  celui  du 
côté  opposé,  et  les  os  de  chacun  de  ses  segments  plus  petits.' 

Du  reste,  ces  faits  cliniques  ont  été  confirmés  expérimentalement  :  Luigi 
Fasce,  Amiato,  Mantegazza  (')  ont  démontré,  qu'après  la  section  des  nerfs 
des  membres,  les  os  subissent  une  réduction  notable  de  leur  poids,  et  deviennent 
plus  poreux  et  moins  résistants.  Fischer  et  Schif["(-)  ont  obtenu  les  mômes 
résultais,  mais  SchifC  rapporte  l'atrophie  à  l'inaction  paralytique,  et.  d'après 
hii,  relVet  direct  de  la  section  nerveuse,  c'est  l'hypertrophie  du  tissu  osseux  : 
il  aurait  toujours  vu,  après  la  section  du  nerf  maxillaire  inférieur,  une  hyper- 
trophie considérable  de  la  mâchoire.  Ollier,  qui  a  répété  l'expérience,  n'a 
observé  que  la  chute  des  dents  incisives,  mais  sans  épaississement  osseux. 

Reste  la  question  de  l'influence  des  sections  nerveuses  sur  le  cal;  pour  la 
résoudre,  nous  n'avons  encore  ({ue  des  faits  expérimentaux  et  qui  semblent 
contradictoires  :  Drummond  (''),  Yon  der  Kolk,  esliment  (pie  le  cal  ne  se  fait 
pas  ou  se  fait  mal  dans  les  membres  qui  ont  été  le  siège  de  plaies  nerveuses: 
M.  Ollier (')  est  arrivé  à  uiic  conclusion  opposée  :  sur  deux  agneaux  du  même 
àgc,  il  fracture  le  métatarse,  et  sur  l'un  d'eux,  il  résèque  T)  centimètres  du 
sciati(pie;  la  consolidation  fut  aussi  rapide  et  aussi  comj)lèt(^  sur  l'un  et  l'autre 
sujet.  Il  y  a  là,  sans  doute,  des  conditions  dillerentes,  et  (jui  restent  encore  à 
déterminer. 

Complications.  l^cs  lésions  lroplii(pies  n Oui  rien  de  cousliuil  ;  co  sont  d(^ 
véritables  complications,  el  loules  elles  relèveni  dune  nuMiie  cause,  la  névrile. 
'r<;l  est  l'accident  essentiel,  le  i)lus  r(Nl(>ulal>lc  dc^  [ilaics  iiei-veuses;  celte^ 
névrite  secondaire  revêt  diverses  formes. 

1"  Névrite  exlenaive  lordlc.  Sous  ce  lilre,  nous  i-angerons  ces  cas  où  les 
désf)rdres  moteurs  ou  sensitifs  s'étendeni  à  la  sphère  des  autres  nerfs  du 
membre,  non  atteints  par  le  traumatisme.  A  la  suite  d'une  plaie  du  médian, 

(')  G<izz.  iiK'il.  il>ili,in<i,  1878,  n°  18. 

(*)  Conijitrti  j-ni(lits  de  l'Arad.  des  se.   I8."ii. 

(•■')  Toor),  Ci/rlop.  of  nnatoimj,  p.  470. 

(V  Truitr  dr  lu  ri'iirnfration  des  os,  18(i7,  I.   I,  p.  '17A). 
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par  exemple;  la  zone  anesthésiée  s'élargit,  pour  envahir  l'annulaire  en  totalité, 
le  petit  doigt,  la  face  dorsale  du  pouce,  etc.,  en  d'autres  termes,  les  territoires 
innervés  par  le  cubital  et  le  radial.  Mais  c'est  surtout  l'extension  de  la  para- 
lysie, et,  après  elle,  de  l'atrophie,  à  une  série  de  muscles  qui  ne  relèvent  pas 
<lu  nerf  blessé,  qui,  dans  quelques  cas,  devient  frappante.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) avait  déjà  remarqué,  qu'en  dehors  des  muscles  primitivement  frappés 
par  la  paralysie,  d'autres  se  prennent  quelquefois  à  leur  toui-.  Un  seg-menl  du 
membre,  un  membre  tout  entier  peuvent  subir  ainsi  l'atrophie  progressive, 
accusant  la  marche  du  processus  névritique,  qui  a  g'agné  le  plexus  et  redescend 
dans  ses  différentes  branches. 

'2°  Névrite  ascendante.  —  Mais  la  névrite  peut  se  prolonger  plus  haut  encore. 
C'est  la  névrite  ascendante,  telle  que  Duménil  (de  Rouen)  (*)  l'avait  déjà  indiquée 
en  1806.  Elle  remonte  jusqu'à  la  moelle,  elle  y  crée  la  myélite,  et  l'inflammation 
traverse  l'axe  médullaire,  et  se  traduit,  du  côté  opposé,  i)ar  une  névrite  descen- 
dante. Tel  est  le  mode  pathogénique  devenu  classique,  et  que  l'expérience  a 
confirmé;  quant  aux  voies  infimes  et  aux  agents  immédiats  de  cette  prop;».- 
gation  médullaire,  la  question  reste  entière.  Un  double  caractère  est  propre  à 
ces  désordres  d'origine  myélitique  :  leur  symétrie  et  leur  irradiation  lointaine. 
Dans  l'ordre  sensitif,  c'est  encore  la  douleur  qui  prédomine  ici,  névralgie 
symétrique  parfois,  mais  qui  fréquemment  se  diffuse  et  se  répercute  au  loin 
dans  les  membres,  le  tronc,  la  tête,  etc.  Des  arthralgies,  des  crises  viscéral- 
(jiques  ne  sont  pas  rares,  gastralgie,  pseudo-angine  de  poitrine,  ou  même 
troubles  sensoriels,  affaiblissement  de  l'ouïe  et  de  la  vue  :  la  thèse  de  Pineau  (') 
en  renferme  plusieurs  exemples. 

Les  accidents  moteurs  ne  sont  autres  que  ces  paralysies  à  distance,  que 
Whytt  et  Prochaska  avaient  déjà  indiquées,  que  Brown-Séquard  décrivit  aussi 
l'un  des  premiers,  et  qui  longtemps  ont  porté  la  dénomination  vague  de  para- 
lysies réflexes.  Dès  1856,  le  professeur  Charcot  publiait  une  observation  où  la 
section  d'une  branche  du  nerf  radial,  à  l'avant-bras  gauche,  avait  été  suivie  de 
parésie  musculaire,  de  douleurs,  d'anesthésie,  d'une  éruption  huileuse  du  côté 
blessé,  et  plus  tard,  des  mômes  désordres  à  l'avant-bras  droit.  Dans  le  cas  de 
Barlow,  une  plaie  contuse  de  la  main,  dans  celui  de  Heurtaux,  la  section  du  scia- 
tique  gauche,  avaient  amené  la  paralysie  motrice  et  sensitive,  successivement 
dans  le  membre  blessé,  puis  dans  le  membre  opposé,  enfin  dans  les  quatre 
membres.  La  mort  survint,  et  la  moelle  était  le  siège  d'une  myélite  diffuse. 
Trois  ans  après  une  blessure  par  arme  à  feu  du  plexus  brachial,  Poncet  trou- 
vait le  bras  affaibli,  la  paralysie  s'était  étendue  au  membre  opposé,  et  ratroj)liie 
avait  gagné  peu  à  peu  le  grand  pectoral,  le  trapèze,  le  deltoïde  et  le  grand  dorsal  ; 
le  grand  dentelé  commençait  à  se  prendre,  les  fessiers  eux-mêmes  avaient 
perdu  de  leur  volume,  et  les  membres  inférieurs,  de  leur  force  musculaire.  Ces 
observations  cliniques  s'appuient  encore  sur  des  faits  expérimentaux,  qui  seront 
étudiés  au  chapitre  suivant,  et  qui  ont  permis  de  reproduire  sur  laniiual  la 
névrite  ascendante  et  la  myélite  secondaire, 

(')  Contribution  pour  servir  à  l  étude  des  puralijsies  pcrij>liéri(juc!i,  et  !^]iéri(ileinent  de  la 
névrite.  Gaz.  hebd.,  186G. 

(-)  De  quelques  accidents  nérropathiques  à  distance,  observés  tardivement  à  la  suite  de  lésions 
(ics  nrr/s.  Thèse  tic  docl.,  1S77. 
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Enfin  nous  rappellerons  ici  les  cas  d'ataxie  locomolrice,  d'origine  Irauma- 
tique,  qui  ont  été  signalés,  par  Vulpian,  à  la  suite  d'une  anipulalion  de  jambe, 
par  Duplay,  Desnos,  Nicaise,  à  la  suite  de  gelures. 

Èj)ilepsie.  —  Ici  encore,  rexpérimenlalion  et  la  clinique  marchent  de  pair  : 
on  connaît  les  expériences  de  Brown-Séquard,  et  l'épilepsie  déterminée  chez  le 
cobaye  par  l'irritation  du  sciatique.  Chez  l'homme,  Larrey,  Swann,  Hamilion, 
lîillroth.  ScliafCer,  Magnan,  Samuel  Wilks,  Weir  Mitchell  ont  observé  l'épi- 
lepsie d"(u"igine  périphérique,  à  la  suite  des  plaies  de  nerfs.  Les  Iraumalismes 
des  doigts  en  sont  assez  souvent  l'origine.  Un  malade  de  Magnan  (')  avait  eu  une 
|)laie  contusc  du  talon  gauche  :  l'aura  partait  toujours  de  la  cicatrice,  (^.hez  un 
autre  blessé  (Larrey),  l'épilepsie  avait  succédé  à  un  broiement  de  la  main  droite, 
et  les  accidents  ne  cessèrent  que  par  l'amputation  :  on  trouva  le  nerf  médian 
et  une  branche  du  cubital  quatre  ou  cinq  fois  plus  gros  qu'à  l'état  normal. 

Tétanos.  —  La  fréquence  du  tétanos  à  la  suite  de  plaies  nerveuses  est  un 
fait  presque  légendaire  (voy.  t.  I,  Tétanos  traiimatùpie)  :  ce  sont  les  picpires, 
les  corps  étrangers,  qui  ont  surtout  le  triste  privilège  de  faire  naître  cette  ter- 
rible complication.  Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  qu'il  se  montre,  en  certains 
cas  longtemps  après  le  traumatisme  :  chez  un  blessé  de  Ilaller,  un  grain  de 
plomb  s'était  logé  dans  le  nerf  sciatique  :  le  tétanos  n'éclata  que  deux  ans 
après,  et  probablement  sous  l'influence  de  la  névrite  chronique  entretenue  par 
le  corps  étranger. 

Nous  avons  rapporté  plus  haut  à  Ihysléro-traumatisme  un  certain  nombre 
des  accidents  paralytiques,  immédiats  et  à  distance,  des  plaies  nerveuses; 
riiystérie  elle-même  semble  avoir  été,  dans  certains  cas,  provo([uée  par  un 
traumatisme  de  ce  genre;  l'une  des  observations  les  plus  anciennes  est  celle 
de  Parsons  (^)  ;  elle  a  trait  à  luie  jeune  fdle  de  dix-sept  ans,  (pii,  après  une 
blessure  au  pouce  gauche,  fut  prise  de  douleurs  très  vives  dans  le  l)ras,  le 
cou  et  la  tète,  et,  quehpies  semaines  plus  lard,  dune  toux  hystérique, 
aboyanic;  lablation  de  la  cicatrice  fui  suivie  d'une  lente  amélioraliou. 

Marche  et  terminaison.  1mi  résumé,  on  j)eut  reconnaître  trois  types 
d'évolution  d'une  plaie  nerveuse  : 

[o  Forme  atrophique.  —  La  cicatrisation  n'a  pas  lieu,  la  ])aralysie  csl  délini- 
tive,  mais  les  lésions  trophiques  ne  semblent  dues  qu'à  la  suppression  de 
rinfluence  des  centres,  cl  aucune  conq)lication  inflanimaloire  ne  survient. 

'i"  Forme  (lijstroj)hi(jii('.  La  névrite  eu  constitue  l'éléineut  palhogénitpu' 
essentiel  :  névi-ite  descendante  et  lésions  Iropiiicpies  dans  le  toi-ritoire  du  nerf 
blessé,  —  névrite  extensive  locale,  névrite  ascendante  r\  myélite  consécutive. 

r>"  Forme  cvrahle.  —  (>  sont  les  cas  ([ui  se  terniiu(Md  pai"  la  ivgénération. 
Lile  peut  se  faire  sans  nulle  intervention,  ou  succéder  au  i-approchement  des 
bfuils  nerveux  |)ar  la  sutur(\  —  Nous  ne  reprendrons  pas  l'exposé  du  méca- 
nisme histologi(pie  indiqué  i)lus  haut.  Les  signes  i)récis  de  celle  régénération 
nerveuse,  sa  marche  et  le  teuqis  (pi'ellc  e\ig(^  |)our  se  conq)lél(>r  :  voilà  ce  qu'il 
iinj>orte  «le  savoir   en  cliiii(pie.  La  sensibilité  est   toujours   la  |>remière  à 

reparaître;  mais  ce   rclDur  est   loin  d'être,  pour  la  régénéral  ion,  un  signe  de 

(V)  Tli.  <lc  l'iii.'.ni,  (.lis.  II. 
(■')  !<!.  Ol.s.  \VI. 
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certitude;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  sensibilité  récurrente  s'établit 
(juelquefois  tardivement.  Une  tout  autre  valeur  doit  être  attribuée  à  la  res- 
tauration de  la  motilité,  et  surtout  à  la  réaction  des  muscles  et  du  nerf  sous 
l'influence  du  courant  faradique  ;  mais  il  n'est  pas  rare  que  la  contractilité 
volontaire  précède  l'excitabilité  électrique.  Avant  même  que  les  mouvements 
ne  soient  rétablis,  les  lésions  trophiques  commencent  à  s'atténuer  :  les  ulcéra- 
lions  se  cicatrisent,  et  surtout  l'atropbie  musculaire  cesse  et  se  répare.  C'est 
là,  à  n'en  pas  douter,  ce  qui  démontre  le  plus  nettement  Texislence  d'un  tra- 
vail actif  de  régénération. 

Pronostic.  —  On  conçoit  la  difTérence  très  manjuée  qui  existe,  en  cli- 
nique, entre  la  rég-énération  anatomique  du  tronc  nerveux  et  la  restauration 
fonctionnelle;  l'atrophie  musculaire,  les  lésions  trophiques  de  la  peau  et  des 
articulations,  etc.,  demandent  un  certain  temps  pour  se  réparer,  et  rendre  à 
l'influx  nerveux,  dans  leur  intégrité  primitive,  ses  agents  périphériques  de 
fonctionnement. 

Aussi  névrite  et  lésions  trophiques,  même  localisées,  aggravent-elles  tou- 
jours le  pronostic.  Lors  d'extension  ascendante  de  la  névrite  et  d'accidents 
médullaires  consécutifs,  il  devient  naturellement  très  sombre.  Il  faut  se  sou- 
venir que  de  tels  accidents  peuvent  se  voir  encore  à  une  période  tardive,  fort 
éloignée  du  traumatisme. 

Enfin  on  doit  tenir  compte  des  conditions  de  la  régénération  :  aussi  les 
plaies  des  nerfs  à  la  racine  des  membres,  celles  qui  intéressent  les  plexus, 
sont-elles  toujours  d'une  guérison  plus  lente,  à  cause  de  la  longueur  plus 
grande  de  nerf  à  régénérer. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  devient  difficile  que  dans  des  conditions 
spéciales  :  le  traumatisme  antérieur,  son  siège,  les  désordres  immédiats  dont 
il  a  été  suivi,  suffisent,  en  général,  à  faire  reconnaître  la  plaie  nerveuse. 

Pourtant  la  persistance  de  la  sensibilité,  voire  de  la  motilité,  pourrait  en 
imposer  dans  ces  cas  d'anomalies  de  distribution  ou  de  suppléances  qui  ont 
été  exposés  plus  haut.  Il  faut  en  être  prévenu,  et  rechercher  par  une  analyse 
clinique  minutieuse  la  pathogénie  de  ces  faits  anormaux. 

Un  point  de  haute  importance,  c'est  le  diagnostic  de  la  névrite  à  ses  débuts. 
L'extension  des  phénomènes  douloureux,  et  surtout  les  paralysies  secondaires 
et  à  distance,  en  accusent  l'existence  et  les  progrès;  mais,  à  une  époque 
plus  précoce  encore,  l'exploration  du  nerf  sur  toute  sa  longueur,  explora- 
tion qui  presque  toujours  pourrait  être  faite  avec  précision,  et  qu'on  ne  fait 
pas  assez,  est  susceptible  de  révéler,  par  laccroissement  de  volume  du 
cordon  nerveux,  par  son  induration,  par  sa  sensibilité  extrême,  la  névrite 
commençante. 

Plus  tard,  à  l'heure  de  la  myélite  diffuse,  secondaire,  un  observateur  nuil 
informé  pourrait  croire  à  une  affection  primitive  de  la  moelle,  mais  une 
recherche  détaillée  des  antécédents,  de  la  marche  des  accidents  paralytiques, 
et  surtout  la  cicatrice  de  la  plaie,  ne  tarderont  pas  à  faire  reconnaître  le 
processus  de  la  névrite  ascendante.  On  n'oubliera  pas  que  des  plaies  ou  des 
Iraumatismes  fort  limités  des  doigts  sont  susceptibles  de  lui  servir  de  point 
de  départ. 
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l-liiliii  les  (lin'érenles  varirlés  i\c  plaies  norveuses  se  dilTcrencient  aisément. 
Les  corps  élraiif^^crs,  pourtant,  ne  sont  pas  sans  prêter  souvent  à  des  erreurs; 
nous  avons  vu  cpielles  irradiations  douloureuses  ils  déterminent  :  à  la  suite 
d'une  piqClre,  on  ne  saurait  dire,  en  général,  si  l'extrémité  de  l'instrument  ne 
s'est  pas  brisée  dans  la  plaie  et  ne  reste  pas  enclavée  dans  le  nerf.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  observé  par  M.  François  Franck,  une  aiguille  enfoncée  dans 
l'épaisseur  du  nerf  cubital  provoquait  des  crises  de  contractures  dans  la  main  et 
lavant-bras  :  on  ne  trouvait,  à  la  surface  de  la  peau,  aucune  trace  de  blessure 
(pii  pût  servir  d'indication.  M.  Franck  renversa  fortement  la  main  en  arrière, 
et,  en  suivant  au  doigt  la  surface  du  nerf,  il  découvrit  une  petite  aspérité 
saillante,  qui  n'était  autre  que  la  pointe  de  l'aiguille.  Une  incision  pi-atiquée 
à  ce  niveau  permit  d'en  opérer  l'extraction,  et  les  désordres  cessèrent  immé- 
diatement ('). 

Traitement.  —  Une  question  doit  cire  posée  avant  tout  :  celle  de  la 
réunion  pu/-  première  intention  des  nerfs. 

Un  nerf  vient  d'être  coupé,  on  le  suture;  dans  une  plaie  ancienne,  on 
avive  les  deux  segments,  et  on  les  suture  encore  :  peut-on  observer  la  soudure 
bout  à  bout  des  tubes  nerveux  et  la  restauration  fonctionnelle  immédiate? 

Les  premières  observations  de  suture  nerveuse  avaient  fait  croire  à  cette 
réunion  primitive;  Paget  (1855),  après  suture  du  médian  et  du  cubital,  avait 
vu  revenir,  dès  le  dixième  jour,  la  sensibilité,  et,  chez  un  second  malade,  le 
deuxième  jour;  en  1864,  les  observations  fameuses  de  Nélaton  et  de  Laugier 
semblèrent  décisives,  mais  le  cas  de  Richet  ne  tarda  pas  à  remettre  tout 
en  (pieslion. 

Il  faut  faire  deux  parts  dans  le  bilan  de  la  réunion  immédiate  des  nerfs  :  les 
expériences,  les  faits  cliniques. 

(Vest  Glïick  (188U)  (-)  qui  a  fourni  surtout  les  résultats  expéi'inuMitaux  positifs. 
11  résèque  5  à  4  centimètres  du  sciati((ue  d'un  poulet,  qu'il  remplace  par  un 
segment  analogue  du  sciatique  d'un  lapin;  au  onzième  jour,  la  greffe  est 
totalement  soudée;  l'excitation  du  bout  supérieur  détermine  de  fortes  contrac- 
tions musculaires;  on  seclioime  le  nerf  au-dessus  du  niveau  de  la  greffe,  et 
l'excitation  du  bout  isolé  provocpie  les  mêmes  contractions.  A  la  suite  d'une 
sinqjle  section  nerveuse,  la  suture  primitive  est  suivie,  au  bout  de  quatre- 
vingts  à  ({uatre-vingt-six  heures,  du  retour  complet  des  fonctions.  D'après 
(iliick.  il  se  déveloj)pe,  dans  l'épaisseur  des  extrémités  nerveuses,  une  série  de 
noyaux,  (pii  s'allongent  et,  par  leurs  prolongements  anastomosés,  créent  la 
cicatrice.  Nous  devons  dire  tout  de  suite  cpie  ces  laits  n'ont  été  letrouvés  ])ar 
aucun  auti-e  observateur. 

En  ISS'i,  Johnson  reprend  létude  d(^  ces  transplantations  nerveuses;  de 
pouh't  à  poidel,  et  de  laj)in  à  poulet,  h^s  segments  se  grelTent  })arfail(Mnent, 
mais  la  eondu(lii>ilité  ne;  se  rétablit  pas,  la  réunion  est  exclusivenuMil  libreuse 
et  la  grell'e  dégénère. 

W'olberg  (l8Si)  juirait  conslati'  une  seule  fois,  sur  50  e\péri(Miees.  la  réunion 

(•)  H;i|)|t<>rl<-  par  liin'ii;!!,  art.  Ni;iu-s.  Dirt.  eiirycl.  dp.^  sr.  ninl. 

(*)  f'rhcr  .\ciir(>i>laslik  nuf  dcm  Wrrie  der  Traùsplmitntion.  Anh.  /'.  IJln.  t'Itir.,  IcS.Sd,  .\.\\', 
ti(Hi-r,lti 
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per  pi-iiiKon  au  microscope;  cl  sur  iS  ol^servalions  prises  sur  riiomnie,  il  en 
<lonne  15  comme  des  exemples  de  cicalrisalion  immédiate;  nous  allons  voir 
qu'elles  prêtent  à  discussion. 

Du  reste,  dès  1800,  un  élève  de  Chauveau,  le  docteur  Magnien  (  '),  avait  soumis 
ce  problème  au  contrôle  expérimental  en  faisant  la  section  et  la  suture  du  nerf 
facial  sur  des  chevaux  ;  il  obtenait  l'adliésion  cicatricielle  des  deux  bouts, 
mais  non  le  retour  immédiat  des  fonctions.  Philippeauxet  Vulpian  ont  toujours 
vu,  dans  leurs  expériences,  le  tronçon  de  lingual  interposé  aux  deux  bouts  de 
l'hypoglosse  s'atrophier  et  se  scléroser.  M.  Ranvier,  malgré  l'application  rigou- 
reuse de  ranlisei)sie,  n"a  jamais  réussi  dans  ses  tentatives  de  réunion  immé- 
diate. 

Mais  voici  que  des  faits  cliniques  récents  apportent  un  appoint  nouveau  à  la 
théorie  de  la  cicatrisation  directe. 

En  1884,  M.  Tillaux  présente  à  l'Académie  des  sciences  une  observation 
qui  devait  faire  grand  bruit  :  à  la  suite  de  la  suture  du  médian,  pour  une 
plaie  ancienne,  la  sensibilité  avait  reparu  dès  le  lendemain  aux  doigts,  et 
.s'était  rétablie  complète  en  quelques  jours.  Un  second  cas  est  publié  dans  la 
Revue  de  Chaput  sur  la  suture  des  nerfs;  enfin,  en  1888,  une  troisième  obser- 
vation est  relatée  à  la  Société  de  biologie  :  le  médian,  sectionné  depuis  quatre 
ans,  est  réuni  par  une  suture  secondaire;  «  trois  heures  après,  le  malade 
sentait  ses  doigts,  et  l'examen  de  l'index  et  du  médius  montrait  (juils  avaient 
recouvré  leur  sensibilité.  »  En  1885  M.  Nicaise  (^)  constatait  aussi,  dès  le  len- 
flemain  dune  suture  secondaire  du  médian,  le  retour  partiel  de  la  sensibilité; 
«  le  surlendemain,  en  explorant  la  sensibilité  à  la  piqûre  dans  tous  les  points  de 
la  paume  précédemment  insensibles,  on  remarquait  que  la  sensation  de  la 
première  piqûre  était  très  obtuse,  et  ([uelle  devenait  plus  nette  au  bout  de 
quelques  instants;  la  sensibilité  était  revenue,  mais  elle  était  moins  vive  que 
dans  la  région  interne  de  la  main.  Près  de  quatre  mois  après  l'opération,  la 
sensibilité  au  simple  contact  était  restés  obtuse.  »  A  la  Société  de  chirurgie, 
en  1887,  M.  Polaillon,  communique  l'histoire  d'une  malade  qui,  en  tombant 
contre  une  vitre,  s'était  coupé  les  nerfs  médian  et  cubital  au  poignet;  tous 
deux  furent  suturés  dans  la  plaie,  mais  la  réunion  échoua,  et  l'anesthésie  s'était 
maintenue.  Au  bout  de  vingt  et  un  mois,  on  découvre  de  nouveau  le  médian  ; 
la  continuité  ne  s'était  pas  rétablie  entre  ses  deux  bouts  :  on  pratique  la  suture 
secondaire.  Cinq  heures  après  l'opération,  la  sensibilité  est  revenue,  et  aussi 
bien  dans  la  sphère  du  cubital  que  dans. celle  du  médian.  —  A  propos  de  cette 
malade,  M.  Segond  relate  un  autre  cas  :  section  du  médian  et  du  cubital  au 
poignet;  une  heure  après,  on  constate  une  anesthésie  complète  dans  le  terri- 
toire de  ces  deux  nerfs;  suture  :  au  bout  d'un  quart  d'heure,  la  sensibilité 
îivait  reparu.  —  Ouelles  conclusions  tirer  aujoiu'd'hui  de  ces  données  clini(iues 
et  expérimentales? 

La  théorie  de  la  réunion  primitive  des  nerfs  (au  sens  fonctionnel,  bien  en- 
tendu) soulève  une  triple  série  d'objections. 

(')  hcrherrlics  expévunenUdes  sur  les  e/ft'ts  ronscculifs  n  la  h-siuii  des  nerfs  mixtes.  Tlu'.sc 
flcdocl.,  18G0. 

(-)  NicAisE,  Suture  des  nerfs.  Rev.  de  Chir.,  1885,  V,  p.  ô75,  .')()«,  ol  Coiigrrs  franrais  de 
chii'urffio,  il  avril  188.'ï. 
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Il  en  esl  une  première  qui  est  tirée  de  la  physiologie  générale.  Une  réunion 
priinilive  suppose  l'aceolenienl  el  la  fusion  des  cylindres-axes  coupés;  or,  le 
<ylindre-a\e  nest  aulre  chose  qu'un  prolongemenl  cellulaire,  cl  nulle  pari  on 
ne  voil  une  cellule,  une  fois  Iragmenlée,  se  réunir  à  elle-même,  et  cela  est 
applicahle  surtout  à  un  élément  aussi  élevé  en  organisation  que  la  cellule 
nerveuse.  Les  fihres  striées,  dans  une  plaie  musculaire,  ne  se  soudent  jamais 
bout  à  bout,  c'est  par  lintermédiaire  d'une  lame  de  tissu  embryonnaire,  fort 
mince  souvent,  que  se  fait  la  cicatrisation  dite  primitive,  et  si  des  éléments 
striés  se  retrouvent  plus  tard  dans  ce  tissu  de  cicatrice,  ils  sont  nés  d'un  pro 
cessus  évolutif  spécial  et  secondaire.  11  en  est  de  môme  pour  les  tendons,  la 
jjcau,  etc.  ;  nulle  part,  l'adhésion  des  éléments  divisés  n'est  directe,  et  la  con- 
tinuité de  l'organe  ne  se  rétablit  jamais  que  par  le  fait  d'une  régénération  de 
ses  éléments  propres.  Pour  les  tubes  nerveux,  il  y  a  un  obstacle  de  plus,  c'est 
la  rapidité  extrême  de  leur  dégénéi'escence,  dès  qu'ils  sont  séparés  de  leurs 
centres  trophiques,  et  voilà  pourquoi  il  est  si  rare,  en  réalité,  que  le  chirurgien 
|)uisse  tenter  la  réunion  priiuitive  proprement  dite,  celle  de  deux  bouts  ner- 
veux encore  sains.  Lors  de  suture  secondaire,  le  segment  périphérique  est 
atrophié  et  fibreux,  le  fait  a  été  constaté  à  plusieurs  reprises;  or,  en  dehors 
d'un  examen  histologiqiie,  lapparence  seule  ne  suffit  pas  à  prouver  que  le 
nerf  a  bénéficié  dune  régénération  autogénique. 

Mais  il  y  autre  chose.  Celle  léuiiion  immédiate  supi)Ose  le  rapprochement 

exact  et  l'accolement  intime  des  tubes 
des  cordons  nerveux  ;  or  cette  suture 
idéale  est-elle  praticable?  C'est  un  vé- 
ritable chef-d'œuvre  opératoire,  écrit 
(ilïick  lui-même,  que  cette  adaptation 
régulière  et  totale  des  tubes  nerveux 
divisés  ;  fût-elle  réalisée,  que  le  moindre 
mouvement,  le  moindre  heurt  suffirait 
à  la  romi)re.  Quand  on  répète  la  suture 
nerveuse  sur  le  cadavre,  etqu'on  cherche 
à  obtenir  cette  juxtaposition  complète, 
on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  (pi'elle 
est  à  peu  près  impossil)le.  M.  Quénu 
a  institué  autrefois  une  série  d'expé- 
riences, à  lamphithéatre  de  C<lamart;  il 
a  bien  voulu  nous  en  conununiquer  les 
résultats  :  sur  5  chiens,  le  nerf  sciaticjue 
fut  divisé,  puis  suturé  au  crin  de  Flo- 
rence ;  on  apjiortail  le  plus  grand  soin 
à  assurer  la  coaptalion  des  deux  bouts, 
et  toutes  les  précautions  antisej)tiques 
étaient  prises.  Dans  4  cas,  la  réunion 
des  parties  molles  fut  parl-iile.  les  animaux  fui'enl  sacritiés  quatre,  huit,  dix, 
douze  jours  ;q)rès  r()j)érali()n.  «  I);uis  tous  ces  cas,  nous  avons  toujours  obtenu, 
du  colédu  nerf  une  cic  airisalion  parfaite  des  deux  bouts;  la  soudure  n'était 
guère  ae(  iis(''e  (pie    p.ir    un   léger   renneuienl    fusiforme.  »  Les  cicatrices  ner- 


Fio.  17. —  Cicali-icc(raiicoriloii  ii(i-\(iix  siilurc 
coiipo  loiigiliKlinak-  :  /.oiio  ciiiijiiiiili\  c  iiilci 
mcdiîiin;  aux  ilcux  Ixmls;  itillcxiuii  ilo  lu  l)f 
nerveux,  (yiiémi.) 
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veuses  furent  soumises  à  l'examen  histologique,  après  avoir  été  Irailées  par 
l'acide  osmique  :  et  l'on  put  faire  constamment,  sur  les  coupes  long-itudi- 
nales,   la  double  constatation  suivante  : 

«  l"  Dans  la  cicatrice  nerveuse,  les  faisceaux  i)rimitifs  n'arrivent  pas  au 
contact  sans  avoir  subi  une  certaine  inflexion  ; 

2"  Il  existe  constamment,  entre  les  extrémités  divisées  des  tubes  nerveux 
une  zone  conjonctive  mince.  Deux  ou  trois  jours  après  la  section,  cette  zone  a 
l'aspect  d'une  sorte  de  tissu  muqueux;  au  bout  de  buit  à  dix  jours,  elle  a  déjà 
pris  les  caractères   du  tissu  conjonctif  adulte.  » 

Voilà  donc  une  double  série  de  faits  qui  ne  parlent  'tçuère  en  faveur  de  la 
réunion  primitive  des  nerfs  ;  quoi  qu'il  en  soit,  une  observation  clinique  indis 
cutable  forcerait  la  conviction. 

Mais  celte  démonstration  clinique  n'est  pas  encore  faite.  Nous  avons  suffi- 
samment exposé  plus  baut  les  anomalies  de  distribution  de  la  paralysie  motrice 
et  de  l'anesthésie,  pour  ne  pas  revenir  à  nouveau  sin-  les  erreurs  d'interpréta- 
tions qui  entachent  quelques  faits  :  Albrecht,  Etzold  en  ont  relevé  un  certain 
nombre  dans  les  statistiques  allemandes.  Mais  il  existe  des  faits  indéniables 
et  d'observation  entièrement  correcte  ;  il  suffit  de  rappeler  ceux  de  MM.  Tillaux, 
Nicaise,  Polaillon,  Segond,  etc.  Or,  que  trouve-t-on  dans  ces  cas?  Le  retour 
immédiat  de  la  sensibilité,  et  de  la  sensibilité  seulement;  les  muscles  ne  béné- 
ficient pas,  semble-t-il,  de  la  restauration  fonctionnelle.  Il  est  vrai  qu'ils  sont 
quelquefois  trop  amaigris  et  trop  atrophiés  pour  fournir  une  contraction  utile, 
et  c'est  alors  que  l'exploration  directe  et  individuelle  de  chaque  muscle  serait 
nécessaire.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  chez  le  malade  de  M.  Seg-ond,  la 
suture  du  médian  et  du  cubital  est  pratiquée  sur  le  champ,  la  sensibilité  repa- 
raît au  bout  d'un  quart  d'heure,  mais  les  muscles  actionnés  par  les  deux  nerfs 
n'en  subissent  pas  moins  une  atrophie  consécutive. 

Cette  restauration  sensilive  immédiate  suffit-elle  à  démontrer  la  réunion 
primitive  des  tubes  nerveux?  Certains  faits  permettent  de  l'expliquer  autre- 
ment. 

Le  professeur  Brown-Séquard  a  appliqué  ici  sa  théorie  de  la  dynamogénie  et 
de  l'inhibition,  et  ses  conclusions  ont  été  soutenues  par  M.  Quénu  devant  la 
Société  de  chirurgie.  Lors  de  section  ancienne,  il  y  a  simultanément  supres- 
sion  d'action  pour  les  fibres  directes  coupées,  inhibition  des  fibres  récurrentes, 
«  par  l'action  réflexe  du  bout  central  du  nerf  irrité  par  la  section  ». 

En  d'autres  termes,  l'irritation  traumatique  enraye  l'activité  physiologique 
du  nerf,  le  paralyse  sans  l'altérer  dans  sa  structure;  c'est  un  état  d'inertie,  de 
mort  apparente  d'un  org-ane  encore  intact,  et  qui  reste  toujours  appareillé 
pour  le  fonctionnement.  Survienne  une  irritation  nouvelle,  et  l'engourdisse- 
ment cesse,  et  brusquement  l'activité  renaît  dans  toute  sa  plénitude  ;  le  nerf  est 
dynamogénié.  Suivant  l'expression  de  Quénu,  il  y  a  deux  phénomènes  en  date 
dans  ce  rétablissement,  tardif  et  brusque,  de  la  sensibilité,  que  provoque  une 
suture  :  il  y  a  la  suppléance  latente,  préexistante,  qui  tient  aux  récurrences 
anastomotiques,  mais  qui  jusqu'alors  tardait  à  se  manifester:  il  y  a  le  réveil 
physiologique,  sous  l'influence  de  l'intervention  opératoire. 

La  démonstration  est  frappante,  dans  quelques  observations.  Ainsi  en  étail-il 
chez  le  dernier  malade  de  M.  Tillaux  (I88S):  le  médian  avait  été  suluré  une 
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première  fois,  et  l'anesllicsio,  qui  occupait  très  régulièrement  à  la  main  le  ter- 
ritoire du  nerf,  avait  disparu  en  quelques  heures.  Quelques  mois  après,  le 
malade  tombe  sur  le  côte  droit,  et  son  bras  est  serré  entre  son  corps  et  le  sol  ; 
l'anesthésie  reparaît  toile  qu'elle  existait  avant  la  première  intervention  ;  on 
croit  à  une  rupture  de  la  cicatrice  nerveuse,  on  découvre  le  nerf:  sa  continuité 
était  intacte;  «  le  bout  supérieur  avait  conservé  sa  forme  olivaire,  et  au-des- 
sous delui  existait  un  rétrécissement  véritable;  puis  le  bout  inférieur  présentait 
la  fornie  d'un  fuseau  très-allongé,  libre  de  toute  adhérence.  »  On  referme  la 
plaie.  Deux  heures  après,  la  sensibilité  était  revenue.  M.  Quénu  a  cité  un  fait 
analogue  :  à  la  suite  d'une  plaie  du  poignet,  qui  avait  intéressé  le  médian, 
l'anesthésie  persistait  au  pouce,  à  l'index  et  au  médius,  Jnen  que  les  mouve- 
ments du  pouce  fussent  à  peu  près  conservés;  on  soupçonne  une  réunion  incom- 
plète du  nerf  coupé;  on  le  recherche  :  il  était  réuni,  et  renflé  en  boiile  au 
niveau  de  la  cicatrice  nerveuse  ;  le  renflement  adhérait  à  un  bout  du  grand 
palmaire,  sectionné  aussi  :  on  le  libère  et  l'on  suture  la  peau.  Au  réveil,  la 
sensibilité  était  déjà  très  manifeste  à  la  pulpe  du  pouce,  les  premières  pha- 
langes de  l'index  et  du  pouce  n'étaient  plus  totalement  anesthésiées;  ([uatre 
jours  plus  lard,  les  phalangettes  de  l'index  et  du  médius  restaient  seules  insen- 
sibles. 

Ces  faits  ont  toute  la  valeur  d'une  expérience.  Ne  sait-on  pas  aussi,  que, 
dans  les  cas  de  section  nerveuse  qui  ne  sont  l'objet  d'aucune  intervention 
opératoire,  la  date  du  retour  de  la  sensibilité  ne  paraît  obéir  à  aucune  loi, 
qu'elle  est  fort  précoce  chez  quelques  blessés,  et  qu'elle  est  loin  de  suivre 
toujours  l'allure  progressive  et  lente  d'une  fonction  <pii  se  régénère.  Peut-être 
les  retours  brusques  sont-ils  dus  aussi  à  des  phénomènes  d'irritation  nerveuse, 
qu'il  serait  intéressant  d'analyser. 

Mais  toutes  les  sutures  nerveuses  ne  sont  pas  suivies  de  cette  réparation 
fonctionnelle  instantanée.  Pourquoi?  parce  que  l'intégrité  des  fibres  récurrentes 
n'est  pas  constante;  s'il  y  a  eu  névrite,  les  tubes  anastomoticjues  ont  été  atteints 
comme  les  autres  et  le  cordon  nerveux  est  totalement  dégénéré.  Ce  n'est 
alors  ([u'au  prix  d'une  régénération  qu'il  pourra  reconquérir  à  la  fois  et  ses 
caractères  anatomi({ues  et  son  pouvoir  de  transmission;  M.  Tripier  a  bien  fait 
ressortir  ce  rôle  de  la  névrite.  Kl  voilà  ce  qui  crée  une  disparité  si  grande 
entre  les  observations,  et  ce  (pii  rond  si  difficile  de  les  comparer  entre 
elles. 

iJu  reste,  la  théorie  dynamogéniquc  ne  doit  être,  aujourd'hui  encore,  qu  une 
théorie  d'attente;  mais  la  pathologie  nerveuse  n'est-elle  pas  remplie  de  faits 
analogues?  N'y  a-t-il  pas  une  assimilation  à  établir  entre  ces  disparitions 
subites  et  ces  brus(jues  retours  de  la  s(Misibililé.  et  les  |)aralysies  à  distance, 
dont  nous  pariions  dans  un  auli'e  chapitre,  qui  succèdeni  iium('Hliat(Mn(Mit  au 
trainnatisme  duii  nei'f,  et  se  font  loin  de  ce  nerf,  et  les  |tia(pies  d'aïu'sthésie 
symétricpies,  (pii  jigurent  sur  le  membre  sain  la  lésion  du  membre  blessé?  Si 
le  mécanisme  intime  reste  encore  obscur,  c'est  cpiil  se  lattaeheà  un  pioblème 
<neore  insoluble,  celui  de  l'inlUix  nerveux. 

/wt  résuDié,  de  par  les  oh^icrrations  clinitjues,  si  intérexsanles  (ju  elles  soient, 
on  ne  saurait  affirmer  la  réunion  primitive  des  nerfs,  et  l.  expérimentation  A  été 
jus(jiiici  insuffisante  à  la  déuKnitrer.  Aller  plus  loin  serait   sortir  de  la  saine 
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logique  scicnlifiquc  :  c'est  aux  expériences  et  aux  observations  de  l'avenir 
qu'il  faudra  demander  une  solution  définitive. 

Mais  ces  conclusions  ne  restreif^nent  nullemeni  les  applicalions  de  la  suture 
nerveuse.  Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  du  processus  de  régénération  suffit  à 
expliquer  quelle  importance  ilyaà  mettre  en  contact  les  deux  bouts,  ou  même 
à  jeter  entre  eux,  s'ils  sont  trop  distants,  un  pont  de  substance  inerte  destinée 
à  conduire  le  bourgeonnement.  Aussi,  comme  le  dil  Etzold,  la  suture  nerveuse 
doit  être  enseignée  aujourd'hui  avec  autant  de  soin  que  la  ligature  des  artères. 

S'il  faut  en  croire  Hehn,  elle  aurait  été  pratiquée  par  Galien;  mais  on  con- 
fondait alors,  du  moins  nominalivemenl,  nerfs  et  tendons.  Du  reste,  la  «  piqiire 
des  nerfs  »  et  la  convulsion  »  qu'elle  provoquait,  d'après  la  croyance  générale, 
étaient  trop  redoutées  pour  permettre  une  tentative  de  ce  genre.  En  démon- 
trant la  réalité  de  la  cicatrisation  nerveuse,  les  travaux  de  Cruikshank  et  de 
Fontana  firent  faire  un  premier  progrès  dans  ce  sens;  pourtant  il  faut  venir 
jusqu'à  Dupuytren  pour  trouver  la  suture  nerveuse,  sinon  appliquée,  du  moins 
conseillée.  La  première  suture  aurait  été  faite  par  Daniel  Wïirz,  mais  l'obser- 
vation ne  nous  est  pas  parvenue,  et  c'est  en  réalité  à  Baudens  (185(3)  qu'on 
doit  en  rapporter  la  priorité;  après  lui,  il  suffit  de  citer  Paget  (1855),  Nélaton 
(1865),  Laugier  (I86i),  Richet  (1867). 

Il  faut  distinguer  la  siilure  primitive,  faite  pour  une  plaie  récente,  et  la 
sutiùre  secondaire. 

I.  Suture  primitive.  — Au  fond  d'une  plaie  récente,  au  poignet,  par  exemple, 
ce  n'est  pas  assez  de  lier  les  artères  qui  donnent  :  il  faut  encore  suturer  les 
tendons  coupés  et  suturer  les  nerfs.  Que  d'impotences  définitives  seraient 
évitées  si  un  tel  principe  était  de  notion  générale  et  d'application  courante! 

La  section  du  nerf  est-elle  partielle,  on  ne  songe  plus  aujourd'hui  à  la  com- 
pléter, comme  le  voulait  Heister;  on  sait  que  les  accidents  consécutifs  relèvent 
de  la  névrite,  et  que,  pour  s'en  préserver,  le  meilleur  moyen  est  encore  une 
antisepsie  soignée  et  une  suture  exacte. 

Mais  il  est  nécessaire,  dans  certains  cas,  de  réséquer  un  court  segment  des 
bouts  nerveux,  contus  et  désorganisés  :  il  en  résulte  une  perte  de  substance 
qui  exige  la  mise  en  pratique  de  tel  ou  tel  procédé  spécial.  La  technique  est 
alors  celle  de  la  suture  secondaire. 

II.  Suture  secondaire.  —  L'opéi-ation  se  lépartit  en  quatre  temps  : 

1"  Recherche  dei^  deux  bouts.  —  La  bande  d'Esmarch  est  fort  utile.  On  incise 
dans  la  direction  normale  du  nerf,  et  en  se  guidant  sur  la  cicatrice.  Il  n'est 
pas  rare  que,  dans  la  profondeur,  la  recherche  devienne  très  pénible,  sur- 
tout si  la  plaie  primitive  était  anfractueuse  ou  lors  de  suppuration  étendue  : 
il  faut  sculpter  lentement  la  gangue  cicatricielle,  où  les  bouts  nerveux  ne  se  dis- 
tinguent souvent  que  fort  mal.  Cela  est  vrai  surtout  pour  le  bout  périphérique 
souvent  mince  et  atrophié;  l'exrémité  centrale  se  reconnaît  mieux,  grâce  à 
son  volume  et  au  bulbe  qui  la  termine. 

2"  Avivement.  —  Lors  de  plaie  ancienne,  il  faut  aviver  les  bouts  en  présence; 
il  sera  mieux  de  se  servir  d'un  bistouri  bien  tranchant  (jue  de  ciseaux  qui  mâ- 
chonnent. On  procède  par  sections  successives  et  rap[)rochées,  jusqu'à  ce  que 
la  surface  de  coupe,  au  moins  sur  le  bout  central,  prenne  l'aspect  caractéris- 
tique du  nerf,  et  montre  en  relief  la  série  des  fascicules  nerveux. 
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>  Passai/c  'h'.<  //7s.  —  Oucl  fil,  quelle  aiguille  employer?  Et  quels  procédés 
(le  suture? 

Nélaton  s'élail  servi  d'un  lil  d'argent,  dont  il  avait  fixé  les  deux  extrémités 
<lans  un  tube  île  (îalli;  \'ulpian.  dans  ses  expériences,  employait  le  fil  de  lin; 
Uanvier  a  choisi  le  catgut.  Le  catgut,  la  soie  de  Chine  et  le  ci-in  de  Florence 
restent  surtout  recommandables,  et,  en  première  ligne,  le  catgut  fin.  Il  a  pour- 
tant un  défaut,  c'est  son  manf[ue  de  souplesse,  (pii  rend 
(pielipiel'ois  difficile  un  alTrontemenl  aussi  précis  et  aussi 
délicat  (jue  doit  l'être  l'affrontement  nerveux  ;  le  catgut 
chromi(iue  de  Lister  n'aurait  pas  cet  inconvénient. 

Il  importe  de  ne  léser  que  le  moins  possible  de  tubes, 
quand  on  passe  l'aiguille  et  le  fil  dans  l'épaisseur  même  du 
cordon  nerveux  (suture  directe),  aussi  est-il  bon  d'aplatir 
le  fil  de  catgut,  avant  de  le  passer,  et  d'employer  une  aiguille 
fine  et  ronde,  les  aiguilles  ordinaires,  aplaties  sur  leurs 
faces,  étant  susceptibles  de  couper  par  leurs  bords.  Wolberg 
a  même  fait  construire  une  aiguille  spéciale,  aplatie  suivant 
les  bords,  et  en  lame  de  sabre  recourbé  qui  lui  permet  de 
s'insinuer  en  quelque  sorte  entre  les  fascicules  nerveux 
sans  provoquer  de  rupture  ni  de  section. 
Il  y  a  [)lusieurs  types  de  sutures  : 

1"  Si(liire  indirecle,  pora-nerveuse  ou  iiévrilématique.  — 
Procédé  de  Baudens  et  de  Hueler.  —  Elle  consiste  à  ne 
comprendre  dans  l'anse  des  fils  i[\\o,  la  gaine  névriléma- 
lique  (voy.  fig.  18)  :  sur  le  bout  supérieur,  à  1  centimètre 
environ  du  niveau  de  la  section,  l'aiguille  traverse  la  gaine 
fibreuse  du  nerf,  puis  descend  immédiatement  au-dessous 
d'elle,  jusqu'à  la  surface  avivée;  sur  l'autre  bout,  elle  passe 
de  nouveau,  et  au  point  correspondant,  sous  la  face  pro- 
fonde de  la  gaine,  pour  en  émerger  à  la  même  distance  ; 
le  fil  qu'elle  entraîne  est  noué  sur  le  côté  (voy.  fig.  19).  On 
pratique  ainsi  uiu>  double  suture,  en  général;  mais  il  faul  bien  dire  qu'elle 
semble  assez,  peu  conq^atible  avec  un  alTronlement  exact  ;  la  gaine  fibreu.se 
se  plisse,  se  déchire  (pudcpud'ois,  et  le  rapprochement  n'est  jamais  bien 
assuré. 

Pourtant  l^lzold  en  rapporte  cinci  nouveaux  cas  où  elle  servit,  comme  dans 
celui  de  Baudens,  à  la  réunion  des  cordons  du  |tle\us  brachial  dans  l'ais- 
selle. 

1"  Suture  directe.         Procédé  de  Nélutnu.  (l'est    aussi   le  procédé  le  plus 

couramment  employé.  Le  bout  supérieur  est  traversé  d'avant  en  arrière,  à 
I  (-entimèlre  ou  1  centimètre  l/'i  de  la  section,  et  le  fil  est  ramené  verlicale- 
iiienl,  derrière  le  bout  inféi'ieur  cpTil  traverse  à  distance  égale  de  la  surfa<-e 
d'avivcmciit  :  il  se  lie  cii  avant,  (^n  passe  deux  (ils.  si  le  nerf  est  gros,  ou  la 
lension  1res  forte. 

7i"  Suture!^  luixlex.  — A.  Procédé  de  'rUIniuiun^.  ~  On  appliipie  une  suture 
«lirccte,  iiilrii-)ie)'veiise,  ([ue  l'on  cond)ine  avec  deux  ou  trois  poiids  de  suture 
indirecle,    ncvrilérnutifjuc. 


\'i(..  18.  —  I.n  y-iiiic 
ii(-\  riléin;ili(|ii«'  d'iiii 
IK.'lf,  (lissr<|iiù<'. 
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B.  Procédé  de  Mirki/lirz  i^).  —  C'est  la  méthode  de  la  double  siilure  d'ap- 
pui et  d'affrontement  telle  (ju'on  l'applique  aux  sections  tendineuses.  Micku- 
licz  passe  un  fil  d'appui  à  1  centimètre  1/2  de  la  section,  puis  trois  sutures 
d'alTrontement  plus  superficielles  et  plus  rapprochées;  si  Técartement  est 
1res  accusé,  on  place  deux  fils  d'ap- 
pui, soit  sur  la  même  ligne,  dans 
un  gros  nerf,  soit  l'un  au-dessus  de 
l'autre. 

4"  A/fro)iteineiU.  —  Tels  sont  les 
différents  modes  de  suture;  il  faut 
apporter  un  soin  extrême  à  l'affron- 
tement, et  nous  avons  dit  plus  haul 
quelle  en  était  la  difficulté;  une  al- 
titude appropriée,  que  maintient  un 
appareil  contentif,  complète  l'inlei- 
vention. 

Mais  il  n'est  pas  rare,  surtout  lors 
de  suture  secondaire,  que,  l'aviye- 
ment  fait,  il  reste  entre  les  deux 
bouts  une  brèche  trop  large  pour 
permettre  le  rapprochement,  même 
avec  l'aide  d'une  altitude  forcée.  De 
là  une  série  de  procédés  destinés  à 
amener  l'affrontement  ou  à  combler 
la  brèche. 

A.  Elongatiun  du  bout  central:  pro- 
cédé de  Max  Scliûller.  —  C'était  pour 
une  section  du   médian  au  poignet, 

par  éclat  de  verre,  qui  datait  de  cinq  mois.  On  trouva  le  bout  supérieur  ter- 
miné par  un  rentlement,  d'où  partait  un  mince  filet,  celui  du  court  abducleur 
du  pouce;  une  masse  cicatricielle,  qui  contenait  à  son  centre  un  fragment  de 
verre  anguleux,  le  séparait  des  bouts  périphériques  (voy.  fig.  7).  Le  bout  cen- 
tral et  les  bouts  périphériques  avivés,  il  restait  un  écart  de  5  centimètres 
qu'une  flexion,  même  extrême,  de  la  main  ne  pouvait  combler.  Schïdler  pra- 
tiqua l'élongation  du  bout  central,  et  il  put  alors  le  suturer  aux  sept  autres 
rameaux  périphériques.  Au  bout  de  quelques  mois  les  fonctions  étaient 
rétablies. 

B.  Transplantation  nerveuse.  —  Nous  en  avons  exposé  plus  haut  l'histoire 
expérimentale.  Contre  l'opinion  deGliick,  il  est  bien  démontré  que  le  segment 
transplanté  dégénère  et  se  sclérose,  et  qu'il  ne  remplit  d'autre  rôle  qu'un  corps 
inerte;  Assaky l'accuse  même  de  provoquer  aisément  des  accidents  locaux,  des 
suppurations,  etc. 

Chez  l'homme,  les  essais  n'ont  pas  été  non  plus  couronnés  de  succès  ;  P.  Vogt 
avait  interposé  aux  deux  bouts  du  radial  droit  d'un  homme,  écartés  de  8  à 
10  centimètres,  deux  tronçons  de  12  centimètres  pris  aux  sciaticpies  d'un  chien  ; 


Fk;.  19. 


Fig.  ->0. 


Fig.    19.   —    Suture    indircrtc    ou    névrilcmali(|iii- 

(procédé  de  Baudens  el  de  Iluelcr). 
Fig.  iO.  —  Suture  directe  (procédé  de  Néialon). 

Fig.  '21.  —  Suture  d'appui  (P.)  et  suture  d'alTroiitc- 
nieiit  (S. S.)  (procédé  do  IMickulicz). 


(')  SciiRAMM,  Wiener  med.  Worh.,  ISS.'l,  B<1.  .XXXllI,  \- .".!»  cl  i(». 
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mais  la  plaie  suppura,  cl.  deux  mois  plus  lard,  aucune  trace  de  conduclihilili'- 
n'avait  reparu.  Le  prolesscur  Albert  (de  Aienne)  grefTa  aussi  un  sej^^mcnt  du 
nerf  tibial,  provenant  d'un  membre  amputé,  entre  les  extrémités  d'un  médian 
réséqué  pour  névrome,  mais  sans  plus  de  succès. 

Pourtant,  dans  un  cas  récent.  Landei-er(')  aurait  été  plus  heureux.  C'était 
l)our  une  plaie  ancienne  du  nei-f  ia<lial.  chez  une  paysanne  de  dix-iuiit  ans; 
les  deux  bouts  adhcrcnis  à  une  masse  cicatricielle  étaient  trop  friables  pour 
se  prêter  à  la  m(»in(h"e  traction  et  un  écart  de  o  centimètres  l/!2  persistait 
entre  eux.  On  interposa  un  segment  de  sciatique  de  i  centimètres  d/2, 
pris  sur  un  jeime  cobaye.  Trois  semaines  après,  l'électrisation  du  tronc  ner- 
veux au-dessus  tle  la  plaie  était  suivie  d'un  mouvement  déjà  net  d'extension 
de  la  main,  et,  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la  patiente  pouvait  relever  sa 
main  jusqu'au-dessus  du  plan  horizontal  et  résister  môme  à  une  certaine  pres- 
sion opi)osée. 

Kn  somme,  la  transplantation  nerveuse  ne  justifie  pas  Tespoir  qu'on  avait 
fondé  sur  elle  et  les  manœuvres  délicates  quelle  nécessite  sont  de  nature  à  lui 
faire  préférer  la  simple  suture  à  distance,  au  catgut. 

C.  Sidure  à  dhtancc.  —  Cdiick  a  été  le  premier  à  la  tenter  expérimentale- 
ment :  il  interposait  entre  les  bouts  du  nerf  divisé  des  bandelettes  de  cuir 
danois,  des  tresses  de  catgut,  des  fragments  de  muscles,  des  bandelettes  de 
peau.  En  1885,  Tillmanns  propose  de  nouveau  la  suture  à  distance,  avec  le 
caigut.  C'est  à  Assaky  qu'on  en  doit  l'étude  expérimentale  complète;  il  a 
montré,  d'une  part,  que  l'élasticité  des  cordons  nerveux  se  prête  à  un  certain 
degré  d'allongement,  et.  d'autre  part,  que  la  réunion  à  distance  par  des  anses 
de  catgut  permet  une  régénération  rajiide.  les  fibres  néoformées  se  groupant 
autour  des  fils;  aussi,  la  cicatrice  nerveuse  est-elle  d'aulan!  ])lus  volumineuse 
(jue  les  anses  de  catgut  sont  plus  multipliées. 

Ce  procédé  mérite  donc  d'être  appliqué  sur  Ihomme.  le  cas  échéant,  et  il 
rendrait,  sans  doute,  de  grands  services.  En  \^^'^,  Gliick  et  Hernhardt  (*)  en 
ont  publié  un  cas;  une  section  ancienne  du  radial,  dont  l'écartement  était  de 
5  centimètres,  fui  réunie  par  une  Iresse  de  catgut;  le  retour  progressif 
des  foiiclioiis  néccssila  nii  long  IraiiciniMil  éleclricpie  (un  an),  mais  il  fut 
obtenu. 

D.  Suliirc  li/hiil((ire  [\i\n  Lair).  La  lubo-sutur(^  de  Nan  Lair.  aux  drains 
d'osséine  (voy.  Analomic  pKlholot/iqin'),  n'a  pas  encore  été.  (pie  nous  sachions, 
applicpiée  siu-  l'homme:  les  résultats  expérimentaux  ne  sont  en  rien  supérieurs 
à  ceux  de  la  suture  à  dislance  avec  le  catgut,  et  le  procédé  est  d'application 
|)Ius  difficile. 

E.  Sulurc  jinr  (Irddi/hli'iiicuL  —  C'est  un  proccdi''  analogue  à  celui  (pie  CzeiMiy 
a  utilisé  poiu-  les  tendons  (voy.  I.  I.  lig.  Ki'i). 

Il  a  été  tenté  sur  l'honune,  pour  la  j)remière  fois,  par  Leiiévaid  en  I87!i:  il 
s'agissait  d'une  large  perle  de  substance  du  médian  cl  du  cubital,  à  la  suite 

(')  h'iiilirthnifi  r'uirs  Kiiiihirhctinrri'rn  ii)  ciiirin  lii-ffrl  ilrs  Xn-i'iix  rnilinlis.  Dcnlsrhr  Zfif- 
srhriftf.  67ui-..'  IX««,  WVIII,  (i(ti-(i(M). 

(*)  Gli'ck  cl,  IIkiimi AiiDT,  IfciliDiij  p'iticr  HiKliiilisItilitiiiitiij  in  l-'ohjr  rincs  liuniinnlisrlien 
Nrrvendpfrrlx  diirrli  srriinili'ire  suture  ttrrveitse  à  ilislniire  (vlrr  iiifîiverlr  Ncrrctiualil.  lirvliucr 
klin.  Worh.,  ISKS.   p.  7(»I-!I(H. 
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d'une  plaie  de  guerre:  les  deux  nerfs  furent  dédoublés  el  suturés  au  fil  métal- 
lique; mais  la  plaie  suppura,  et  quatre-vingt-deux  jours  après  l'opération 
on  ne  constatait  encore  aucune  amélioration;  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Le  fait  de  Tillmanns  (1885)  est  fort  analogue  :  il  existait 
aussi  une  section  simultanée  du  médian  et  du  cubital  à 
lavant-bras,  et  les  bouts  étaient  largement  écartés.  On  tailla, 
aux  dépens  de  chacun  d'eux,  des  lambeaux  qui  furent  rappro- 
chés el  suturés  au  catgut  fin;  quatre  semaines  plus  tard,  la 
sensibilité  commençait  à  revenir  dans  le  territoire  du  médian 
et  du  cubital  :  au  bout  de  neuf  semaines,  les  deux  doigts 
avaient  recouvré  un  léger  degré  de  motiliié,  l'amélioration 
continua  progressivement  et,  un  an  après,  la  molilité  et  la 
sensibilité  de  la  main  étaient  redevenues  à  peu  prés  nor- 
males :  il  ne  restait  qu'un  peu  daneslhésie  à  la  pulpe  des 
deuxième  et  troisième  doigts. 

La  technique  est  aisée  à  comprendre,  mais  de  pratique 
assez  délicate  :  un  bistouri  à  lame  étroite  et  bien  tranchante 
plonge  dans  l'épaisseur  du  tronçon  supérieur,  d'arrière  en 
avant,  à  une  distance  de  1  centimètre  1/2  de  la  section,  puis 
il  remonte  à  une  hauteur  de  2  à  5  centimètres,  suivant  la 
brèche  à  combler,  et  ressort  transversalement  ;  le  lambeau 
supérieur  est  ainsi  taillé  et  rebattu;  sur  l'autre  bout,  la  même 
manœuvre  est  répétée  en  sens  contraire  et  le  lambeau  relevé  : 
il  suffit  alors  de  mettre  ces  deux  lambeaux  en  contact  et  de 
les  suturer.  Une  tension  un  peu  forte  risquerait  de  les  déra- 
ciner complètement  au  niveau  de  leur  pédicule. 

Il  est  indéniable  que  les  deux  lamelles  nerveuses  sont  fatale- 
ment vouées  à  la  dégénérescence  et  qu'elles  ne  constituent, 
en  réalité,  qn  une  suture  à  distance  avec  du  nerf. 

F.  Greffe  nerveuse  ou  suture  du  bout  j)ériphérique  du  nerf 
coupé  avec  un  nerf  voisin  intact.  —  Un  tel  procédé  ne  saurait 
être  de  mise  que  dans  les  régions  où  deux  nerfs  cheminent 
parallèles  et  à  peu  de  distance  l'un  de  l'autre,  lavant-bras, 
par  exemple,  et  lors  d'écartement  excessif  des  deux  tronçons. 
Denonvilliers  en  aurait  eu  la  première  idée,  mais  il  a  été 
indiqué  surtout  par  Letiévant.  On  avive  peu  profondément 
le  nerf  intact,    sur  son   bord,    et    le   bout  périphérique  est 


suturé  à  la  surface  avivée.  C'est  condamner  à  la  dégénéres- 


FiG.  -25.  —   Suliii'i' 
par  (lédoiiblcinent 

A,  Bout  supérieur. 
—  A',  Bout  infé- 
rieur —  H.  H'. 
E.\lrémités  sec- 
tionnées. —  D', 
B'.  Suture  des 
deux  lanii)eaux 
rai)allus.  — I),  B, 
Niveau  du  dé- 
doublenu'ut  sur 
les  deux  ixmls. 


cence  une  portion  des  tubes  du  nerf  intact,  mais  c'est  ouvrir 
une  voie  à  la  régénération  du  bout  périphérique  et  à  la  trans- 
mission nerveuse;    cette    voie    peut-elle    devenir    suffisante, 
on  ne   sait  :   l'expérimentation   et  la   clinique    sont  restées   muettes  jusqu'à 
présent. 

Par  une  application  de  la  môme  méthode,  M.  Desprès.  dans  un  cas  d'ar- 
rachemenl  du  médian,  dissocia  les  faisceaux  du  bout  inférieur,  près  de  la 
section,  et  les  mêla  aux  faisceaux,  dissociés  aussi,  du  cubital  en  les  main- 
tenant  en    place   par  la  suture.   Ajoutons  que  les   mouvements   des  doigts 
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(Haienl  consoivôs.  avant   toute  intervention;  il  y  avait  là  encore,  sans  doute, 

suppléance   motrice    du  médian   par  le   cubital, 
grâce  à  l'anastomose  anti-brachiale  ('). 

G.  Suture  par  croisement.  —  Elle  consiste  à 
réunir  deux  bouts  de  nerfs  dilTérents.  Elle  est 
basée  sur  la  loi  physiologique  de  la  conducti- 
bilité indifTérente  des  cordons  nerveux,  sur  les 
expériences  de  Flourens,  de  Bidder,  de  Gluge. 
de  Thiernessse,  de  Philippeaux  et  Vulpian. 

C'est  encore  Letiévant  qui  l'a  proposée  et  poul- 
ies nerfs  parallèles  et  voisins,  tels  que  le  médian 
et  le  musculo-cutané,  au  bras,  le  médian  et  le 
cubital,  à  l'avant-bras. 

Supposons  une  plaie  simultanée  de  ces  deux 
nerfs,  à  une  hauteur  différente,  et,  pour  chacun 
d'eux,  un  écartement  trop  accusé  pour  permettre 
la  suture  de  leurs  deux  bouts  :  on  accole  et  l'on 
réunit  le  bout  supérieur  de  l'un  au  bout  inférieur 
de  l'autre,  comme  le  montre  la  figure  25,  A.  On 
prend  comme  bout  inférieur,  autant  que  possible, 
celui  dont  le  territoire  est  le  plus  étendu. 

Mais  il  reste  deux  bouts  isolés  :  Tillmanns  con- 
seille de  les  réunir  à  leur  tour  au  tronçon  le  plus 
voisin  (voy.  fig.  25,  B).  Ainsi  faite,  si  la  suture  étail 
suivie  d'un  succès  complet,  aucune  voie  nei'- 
veuse  ne  serait  perdue  et  la  reconstitution  fonc- 
tionnelle devrait  être  totale.  Mais  elle  n'a  encore 
été  mise  en  pratique  ni  chez  l'homme,  ni  chez  les 
animaux. 

Tels  sont  les  différents  procédés  de  la  suture 
secondaire;  ajoutons  qu'elle  peut  réussir  long- 
temps encore  après  la  plaie  nerveuse.  Mais  alors 
d'autres  difficultés  se  présentent  et  retardent  sou- 
vent de  longs  mois  la  guérison  définitive  :  ce  sont 
les  troubles  tropliiqucs  et  l'atrophie  musculaire. 
De  là,  la  nécessité  d'un  traitement  ultérieur,  qu'il 
faut  poursuivre  longtemps  et  avec  énergie. 
L'électrisation  en  constitue  le  principal  élément;  c'est  à  l'électricité  galva- 
nique qu'il  faut  s'adresser  ('). 

(')  MMîciiANh,  r.nz.  hehil.,  1870,  p.  40.^). 

(*)  \'.i\  «'ITi'l,  lo  muscle  (l(''t,'(''n('T(''  nVsl  |)lus  excitable  pixr  le  coiirniil  faïadicuie.  C'est  donc 
,■111  coiiraiil  t,'aivaiii(nie  qu'il  faut  recourir;  mais  ce  muscle  n'est  i)lus,  comme  à  l'élat  vain, 
excil.ilile  (le  inélereiice  parle  pôle  négatif  ;'i  la  fermeture  du  courant.  11  faudra  donc,  après 
vérillcation,  employer  le  p("tle  i)ositif  avec  ouverture  ou  fermeture,  ou  même,  au  dernier 
degré  de  dégénération,  le  pôle  négatif  avec  ouverture.  En  sounne,  on  utilisera  la  réaction 
conservée  par  le  muscle,  en  se  contentant,  au  début,  d'obtenir  une  ou  deux  contractions 
[)ar  séance.  Il  est,  en  elTet,  un  danger  à  éviter,  c'est  d'épuiser  le  reste  de  contractililé  du 
nuisle  par  un  snr>neHii(ic  rcldlif.  Ihdin,  pour  améliorer  l;i  ruilrition  générale,  la  franiclinis'i 
liim  si'vn  fort  utile,  {t'ormniiuinilion  de  M.  le  doc  le  vr   Vif/ou  nnix.) 


l-"iG.  25.  —  Suture  |iar  croiseiiiciil. 

A.  Les  bouts  A  B  cl  C  D  sont  trop 
écarlés  pour  être  suturés;  on 
réunira  le  bout  supérieur  C  de 
l'un  (les  nt'i'fs  au  bout  inférieur 
B  (Je  l'autre  nerf. 

B.  La  suture  par  croisement  est 
faite  :  les;  bouts  restants  A  et  I) 
sont  réunis  au  tronçon  nerveux 
voisin  (Tillmanns). 
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CHAPITRE    II 

LÉSIONS    INFLAMMATOIRES    DES    NERFS 

I 
CONGESTION  DES  NERFS 

La  riche  vascularisalion  des  troncs  nerveux  est  bien  de  nature  à  faire  sup- 
poser que  la  congestion  y  doit  être  fréquente,  et,  sans  doute,  nombre  de  phé- 
nomènes sensitifs  et  moteurs,  qui  passent  presque  inaperçus,  n'ont  pas  d'autre 
pathogénie.  Mallieureuscment,  de  par  ce  caractère  même,  l'étude  en  est  fort 
complexe  :  aussi  les  documents  précis  sont-ils  rares  sur  la  congestion  des 
nerfs,  ils  sont  dus  presque  tous  à  Waller  et  surtout  à  Weir  Mitchell. 

Étiologie.  —  Le  refroidissement  est  le  mode  expérimental  que  Weir  Mit- 
chell a  utilisé  pour  l'étude  fonctionnelle  et  anatomique  de  la  congestion  ner- 
veuse; aussi  la  congélation  doit-elle  être  rangée  au  nombre  de  ses  causes. 

Mais  la  congestion  secondaire  est  plus  fréquente  encore  :  elle  se  produit  au 
<ontact  de  tous  les  foyers  inflammatoires,  et  telle  est  peut-être  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  douleur;  un  grand  nombre  de  névralgies  sine  matériel  n'ont 
sans  doute  pas  d'autre  origine. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  données  expérimentales  fournies  par 
Weir  Mitchell  sont  à  pou  près  les  seules  qu'on  possède.  Il  refroidissait,  chez 
les  animaux,  par  un  jet  d'éther,  le  sciatique,  le  pneumogastrique  ou  le  sym- 
pathique cervical  :  une  congestion  légère  ne  laisse  aucune  trace  appréciable 
dans  l'épaisseur  du  nerf;  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  refroidissement 
est  prolongé  ou  répété  souvent  :  «  Le  nerf  se  montre,  à  l'œil  le  moins  exercé, 
plus  large  et  plus  sombre  que  dans  l'état  ordinaire.  Les  coupes  rendent  mani- 
festes l'accroissement  dans  le  nombre  des  vaisseaux  et  les  ruptures  vasculaires 
nombreuses  qui  ont  donné  naissance  à  des  caillots  interfibrillaires;  dans  quel- 
ques cas,  des  stries  rougeâtres  témoignent  que  l'épanchement  sanguin  a  suivi 
les  interstices  cellulaires  qui  existent  entre  les  grosses  divisions  du  nerf.  A  ce 
degré-là,  ce  n'est  plus  à  une  simple  congestion  qu'on  a  affaire,  mais  à  une  véri- 
table apoplexie  du  tissu  nerveux.  »  On  comprend  qu'à  ce  degré,  un  certain 
nombre  de  tubes  nerveux  soient  détruits  par  compression  et  donnent  lieu,  dans 
le  bout  périphérique,  à  des  phénomènes  de  dégénérescence;  en  clTet,  «  si  l'on 
pratique  l'examen  anatomique  des  parties  en  sacrifiant  l'animal  au  bout  de 
quinze  jours,  on  trouve  un  certain  nombre  de  fibres  qui  ont  subi  la  dégéné- 
rescence wallérienne.  » 

Symptômes.  (^-e  que  nous  venons  de  dire  indique  déjà  que  les  troubles 
fonctionnels  qui  relèvent  de  la  congestion  doivent  être  fort  variables. 
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En  général,  ils  sont  peu  intenses  et  (lurent  peu;  des  t'ourmillemenis.  des 
élancements  et  une  hyperesthésie  douloureuse,  puis  de  Tengourdisseraent, 
l'anesthésie  et  la  parésie  musculaires  :  voilà,  en  g-énéral,  ce  qu'on  observe. 
W'aller  et  W'cir  Mitchell  ont  étudié  sin-  eux-mêmes  les  signes  du  refroidisse- 
ment du  nerf  cubital  :  la  molilité  persiste  la  dernière,  et  survit  un  peu  à  l'en- 
gourdissement initial  ;  «  la  température  s'élève  lentement  ;  une  sensation  de 
chaleur  se  manifeste  dans  la  région  cubitale,  en  même  tem|)s  qu'une  abondante 
sudation  ». 

Le  retour  complet  des  fonctions  se  fait  attendre  plus  ou  moins,  suivant  lin- 
lensité  de  la  congestion  :  il  reste  un  certain  degré  d'endolorissement  du  nerf 
et  (Ihyperesthésie  cutanée,  en  môme  temps  qu'une  légère  tuméfaction  locale.  On 
conçoit  qu'à  la  suite  de  l'apoplexie  nerveuse,  les  désordres  consécutifs  soient 
plus  graves,  et  que  Ton  puisse  trouver  et  la  paralysie  et  des  complications 
névritiques. 

Il  est  évident  que,  dans  les  cas  ordinaires,  c'est  surtout  l'absence  de  ces 
phénomènes  graves  et  l'état  passager  des  troubles  sensitifs  ou  moteurs  qui 
permettent  de  distinguer  la  simple  congestion  d'une  névrite  au  début,  mais 
on  ne  saurait  être  trop  réservé,  l'hypérémie  n'étant  assez  souvent  que  la  pre- 
mière phase  de  l'inflammation. 

Le  traitement  antiphlogistique  sera  donc  institué  dès  le  début,  et  activement 
poursuivi;  mais  ce  qu'il  faut  rechercher  et  combattre  avant  tout,  ce  sont  les 
causes  qui  entretiennent  la  congestion  nerveuse. 


II 
NÉVRITE 

C'est  l'inllammation  des  cordons  nerveux. 

Nous  sommes  loin  du  temps  où  Boerhaave  déniait  aux  tubes  nerveux  la 
propriété  de  s'enflammer,  et  n'admettait  encore  que  la  «  névrilémite  ».  Cotugno 
signala,  l'un  des  premiers,  le  rôle  de  rinllammation  du  nerf  dans  certaines 
névralgies  sciatiques  ;  et  la  névrite,  étudiée  par  Ploucquet  et  Nasse,  par  J .  Franck, 
par  Ilildenbrandt,  Martinet  et  Swan,  enfin  par  Gendrin('),  qui  en  donna  le 
premier  une  bonne  description  anatomo-pathologique,  acquit  peu  à  peu  droit 
de  cité  en  pathologie  :  Rokilansky,  Romberg,  Dubrueil  (de  Montpellier) (*), 
Ollivier  (d'Angers),  Beau('')  et  Valleix(')  achevèrent  de  l'y  introduire. 

La  névrite  chirurgicale  a  servi  de  thème  aux  i)remières  recherches;  et,  après 
les  observations  de  Charcot(-'),  de  Duménil  (de  Rouen)  ("),  qui,  le  premier,  for- 
mula la  théorie  de  la  névrite  ascendante,  le  beau  livre  d(>  Wo'w  Milchell,  More- 

(')  Histoire  analomique  des  inflanminlions,  t.  II,  182(>. 
(*)  De  l<i  névrite.  Thèse  do  Montpellier,  [8ir). 

(*)  De  la  névrite  et  de  la  névrali/ie  intercostales.  Arch.  de  iiiëd.,  ISiT. 
(*)  Névrite.  Areh  gén.  de  méd.,  1840,  t.  VII,  j).  :^'27. 
(')  CuAriCOT  cl  Cf)TAi(D,  Méni.  de,  la  iîoc.  de  hioL,  180."). 

(^)  Contrihulion  pour  servir  à  l'histoire  des  j)arahjsies  pcrijtliériijues,  spérialeiiietti  de  In 
névrite.  (Icu.  hehdom.,  18GG. 
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house  et  Keen  (1864)  apporta  de  nombreux  éléments  à  son  histoire  clinique, 
pendant  que  Tiesler,  Klemm,  Feinberg,  Hayem,  plus  récemment,  en  pour- 
suivaient l'étude  anatomo-{;athologique.  Un  mémoire  de  Charvot,  les  travaux 
de  Nepveu  sur  la  névrite  des  moignons,  les  thèses  de  Fortin  et  de  Zumbiehl, 
et  de  nombreux  faits  épars,  permettent  aujourd'hui,  sinon  de  résoudre  les 
problèmes  pathologiipies  qu'elle  soulève,  au  moins  de  poser  les  grandes  lignes 
de  son  évolution  clinique. 

Mais,  à  l'heure  actuelle,  le  rôle  de  Tinflammation  des  nerfs  semble  grandir 
de  plus  en  plus  :  les  polynévrites  périphériques  ('),  d'origine  infectieuse, 
toxique,  etc.,  tout  en  étant  encore  à  l'étude,  ont  déjà  conquis  une  large  place; 
ces  faits  d'un  si  haut  intérêt  ne  peuvent  être  que  signalés  ici. 

Hayem,  Des  altérations  do  la  névrite  consécutives  à  l'arraclioment  du  nerf  sciatique  chez 
le  lapin.  Arch.  de  physioL,  1875,  40o.  —  Labadie-Lagrave,  art.  Névrite.  Dicl.  encycl.  des  se. 
méd.  —  PoiNSOT,  art.  Névrite.  Diet.  de  méd.  et  de  cldr.  pral.  —  Hayem,  Note  sur  un  cas  de 
troubles  trophiques  avec  élévation  de  température,  consécutifs  à  une  plaie  intéressant  plu- 
sieurs branches  nerveuses.  Arck.  de  physioL,  1878,  2'=  s.,  V,  90-100.  —  Charvot,  De  la  névrite 
traumatiquc  et  de  ses  conséijuences  en  chirurgie.  Areli.  yen.  de  méd.,  1885,  t.  XVI.  —  Sal- 
vat,  Des  névrites  consécutives  aux  injections  hypod.  d'éther.  Thèse  de  doct.  de  Bordeaux, 
1884.  —  Pitres  et  Vaillard,  Des  névrites  provoquées  parles  injections  d'éther  au  voisinage 
des  troncs  nerveux  des  membres.  Gazette  méd.  de  Paris,  1887.  —  Nepveu,  De  la  névrite 
des  moignons.  Revue  de  rldruryie,  1887.  —  Fortin,  Contribution  à  l'étude  de  la  névrite  j)éii- 
phérique  traumatique.  Thèse  de  doct.,  1889.  —  Zumbiehl,  De  la  névrite  traumatique  chro- 
nique. Thèse  de  doct.  de  Nancy,  1889. 

Étiologie.  —  Dans  le  groupe,  aujourd'hui  si  complexe,  des  névrites,  nous 
ne  prendrons  que  deux  types  :  1°  la  névrite  traumatique  ;  2"^  la  névrite  secon- 
daire, qui  succède  à  des  affections  d'ordre  chirurgical. 

A  chacun  des  chapitres  des  Lésions  traumatiques  des  nerfs,  nous  avons  dû 
inscrire  la  névrite  au  nombre  des  complications,  mais,  en  réalité,  elle  varie 
beaucoup  de  fréquence,  suivant  le  mode  du  traumatisme.  Les  sections  nettes 
et  complètes  ne  seraient  jamais  suivies  de  névrite,  au  dire  de  Charvot,  et  le 
dépouillement  des  nombreuses  observations  de  Weir  Mitchell  parle  dans  le 
même  sens.  On  ne  saurait  pourtant  en  faire  une  loi  :  ce  serait  accorder  trop 
d'importance  aux  caractères  physiques  de  la  section  nerveuse,  que  de  lui  sacri- 
fier d'autres  conditions  pathogéniques.  encore  mal  étudiées,  mais  dont  le  rôle 
doit  être  grand  :  nous  voulons  parler  de  l'infection  locale.  Dans  les  amputations, 
les  nerfs  sont,  en  général,  tranchés  nettement  par  le  couteau.  Pourquoi  certains 
moignons  deviennent-ils  le  siège  de  névrite?  On  invoque  les  pressions  exercées 
sur  les  segments  terminaux  des  nerfs  par  l'appareil,  par  la  cicatrice  peut-être, 
mais  il  est  évident  qu'une  pari  doit  être  réservée  à  l'évolution  de  la  plaie  d'am- 
putation, et  que  la  névrite  chronique  du  moignon  est  souvent  assimilable,  sous 
ce  rapport,  à  l'ostéomyélite  de  l'os  sectionné. 

Plaies  contuses,  plaies  par  armes  à  feu,  piqûres,  corps  étrangers,  ligatures 
des  nerfs  :  voilà  les  causes  ordinaires  de  la  névrite.  Et  toutes  ces  variétés  de 
traumatismes  ne  sont-elles  pas  celles  qui,  d'une  façon  générale,  prédisposent 
le  plus  aux  complications  inflammatoires,  et  (jui  send>lent  le  meilleur  terrain 

(')  On  en  trouvera  un  excellent  exposé  dans  la  thèse  de  Mme  Déjerine-Klumpke,  Des 
polynévrites  en  yénénd,  et  des  jHD-nlijsirs  et  atropliies  suturnines  en  partieidier.  Thèse  de 
doct.,  1889. 
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|)Our  les  inoculations  scpliqucs?  Ce  sont  surtout  les  plaies  des  nerfs  de  petit 
volume,  des  filets  terminaux,  des  nerfs  collatéraux  des  doigts,  par  exemple, 
({ui  semblent  le  plus  exposées  à  la  complication  névritique. 

Du  reste,  les  lésions  sous-cutanées  la  provoquent  aussi,  et  cela  est  surtout 
vrai  pour  la  contusion,  qu'elle  résulte  d'un  choc  direct  ou  qu'elle  soit  due  à 
faction  d'un  fragment  osseux  ou  dune  tète  articulaire  déplacée.  Fortin  rap- 
porte l'histoire  d'un  malade  qui  fut  atteint,  à  la  suite  dune  luxation  de 
l'épaule,  d'une  névrite  étendue  aux  nerfs  médian,  cubital  et  musculo-cutané, 
et  d'une  atrophie  consécutive  de  tout  le  membre.  Sturel  relate  une  observa- 
lion  du  professeur  Heydenreich  (de  Nancy),  où  une  névrite  ascendante  du  nerf 
libial  antérieur  était  consécutive  à  une  fracture  de  jambe  :  on  trouva,  au  cours 
de  l'opération,  le  nerf  tibial  antérieur  rouge,  tuméfié,  infiltré  sur  une  longueur 
de  0  centimètres,  «  fixé  solidement  contre  le  col  du  péroné  par  du  tissu  cica- 
triciel »  ;  il  fallut  une  dissection  minutieuse  pour  le  dégager.  Enfin  toutes  les 
variétés  de  compression  lente  sont  des  causes  fréquentes  d'inflammation  chro- 
nique des  nerfs;  nous  en  avons  parlé  ailleurs. 

Les  brûlures  et  les  gelures,  aux  doigts  et  aux  orteils,  se  retrouvent  aussi 
dans  l'étiologie  de  certaines  formes  de  névrite;  des  opérations  chirurgicales, 
d'abord  celles  qui  portent  sur  les  nerfs  eux-mêmes,  la  névrotomie,  lélonga- 
lion,  puis  de  simples  incisions,  sont  susceptibles  de  la  produire. 

La  névrite  consécutive  aux  injections  hypodermiques  est  encore,  en  réalité, 
ime  névrite  traumatique.  Ces  accidents,  qui  se  voient  surtout  à  la  suite  des 
injections  d'éther,  ont  été  étudiés  par  Ocounkofr('),  Peler,  Bail,  Charpentier  et 
Barbier,  Arnozan  (-),  Salvat,  dans  sa  thèse;  Pitres  et  Vaillard  les  ont  reproduits 
expérimentalement;  ils  succèdent  à  une  injection  faite  dans  le  voisinage  im- 
médiat des  troncs  nerveux  ou  môme  dans  leur  épaisseur,  si  l'aiguille  les  a 
rencontrés. 

2.  Névrite  secondaire .  —  Los  atïcctions  osseuses  se  retrouvent  souvent  aussi 
dans  son  étiologie,  et  leur  action  est  multiple;  elle  procède  à  la  fois  et  de  l'in- 
fluence mécanique  d'un  os  rugueux,  irrégulier,  qui  irrite  le  cordon  nerveux,  et 
de  la  propagation  inflammatoire.  Les  exemples  ne  mancpient  pas;  c'est  la  névrite 
des  racines  médullaires  et  des  paires  rachidiennes  dans  le  mal  de  Pott;  c'est 
celle  du  facial,  dans  la  carie  du  rocher,  du  sciatiquc  ou  du  crural,  dans  les 
ostéites  de  l'os  ilia(iue;  c'est  celle  du  nerf  maxillaire  inféi'ieur,  dans  la  périostito 
alvéolo-dentaire.  Signalons  ici  la  névrite  des  édenlés,  décrite  par  Gross  (de 
Philadelphie)  :  Tuffier  en  publiait,  en  1881,  une  curieuse  observation  ('). 

Arthrites  et  péri-arthrites  réagissent,  elles  aussi,  sur  les  nerfs  voisins,  et  il 
faut  chercher  sans  doute,  dans  ces  névrites  péri-arliculaires.  une  théorie  patho- 
génique  des  atrophies  aussi  simple  et  mieux  assise  (jue  la  théorie  réllexe  long- 
temps adoptée.  Déjà  Sabourin  (*)  attribuait  à  une  altération  des  nerfs  péii- 
articulaires  l'atrophie  musculaire  rhiunatismale,  et  la  mcnu3  opinion  se  retrouve, 
avec  faits  à  l'appui,  dans  les  thèses  de  Decosse  {^)  et  de  l*arisot  ('•).  Une  entorse 

(•)  Th^sc  dodocl.,  1877. 

(*)  Des  névrites  conséenticcs  aiu:  injcitions  ln/puilrri)ii(jitcs  d'ctlier.  Un:-.  Ih-IkL,  IXSri. 

('■)  Union  //(('V/.,  1881. 

(*)  De  l'nlrti]ihic  mvscn1nirc  vltHniatituiuile,  Tli.  de  docl.,  187.".. 

(ï)  Th.  de  duel.,  1880. 

(")  Palhogénic  des  (ilri,j)l,ies  inusrnliùrrs.   Tii.  d'.iyrci;..  I88ti. 
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du  genou  est  suivie  d'aiihrile  subaiguë  :  Tatrophie  musculaire  survient,  mais 
elle  est  accompagnée  d'hyperesthésie  et  d'exagération  des  réllcxes;  le  nerl 
crural  est  douloureux,  à  sa  sortie  de  l'arcade  crurale,  et  cette  sensibilité  per- 
siste longtemps  (').  Dans  les  arthrites  tuberculeuses,  Kiener  et  Poulet  n'ont-ils 
pas  démontré  l'existence  de  névrites  de  voisinage? 

Du  reste,  au  contact  de  tous  les  foyers  inflammatoires,  les  nerfs  sont  sus- 
ceptibles d'être  aUeints,  bien  que  l'accident  soit  relalivoment  rare  et  (pie  la 
résistance  du  cordon  nerveux  le  garde  longtemps  de  rinfeclion  secondaire. 
Cornil  et  Ranvier  ont  insisté  sur  cette  rareté  de  la  suppuration  des  nerfs,  ils 
en  ont  trouvé  la  cause  dans  la  résistance  de  la  gaine  lamelleuse,  dabord,  et 
dans  l'autonomie  vasculaire  du  tronc  nerveux.  Qu'on  dénude  le  scialique  d'un 
lapin,  et  qu'on  sème  dans  la  plaie  du  vermillon  délayé  dansleau,  les  globules 
du  pus  se  chargent  de  granules  colorés;  on  les  retrouve  partout,  sauf  dans  Ir 
nerf  lui-même;  dès  qu'une  éraillure  est  faite  à  la  gaine  lauK^lleuse,  l'irruption 
purulente  a  libre  carrière,  et,  dans  les  espaces  inter-fasciculaires,  se  répandent 
les  leucocytes  colorés.  Il  suffît  de  rappeler  les  larges  collections  purulentes,  celle 
de  la  psoïtis,  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  le  phlegmon  périnéphréti(pio.  qui 
dénudent  les  nerfs  lombaires,  parfois  sur  toute  leur  longueur;  mais,  dans  de 
tels  faits,  la  congestion  nerveuse  est  fréquente,  et  la  névrite  caractérisée  s'est 
vue  aussi  quelquefois  :  double  pathogénie  des  douleurs  irradiées. 

Nous  avons  signalé  la  névrite  dans  les  tumeurs,  le  plus  souvent  due  ai  la 
compression  :  on  la  voit  encore  dans  les  affections  chirurgicales  du  bassin, 
des  organes  génilo-urinaires,  etc.  Elle  joue  certainement  son  rôle  dans  les 
paraplégies  urinaires. 

Enfin  c'est  encore  à  elle  qu'il  faut  attribuer  l'état  douloureux  de  certains 
ulcères;  Swan  y  insistait  déjà,  et,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  avait  fait  cesser 
les  douleurs  par  l'excision  du  sciatiqùe  poplité  externe.  Et  l'on  verra,  dans  un 
autre  chapitre  {]'eines),  ce  que  deviennent  les  nerfs  dans  les  membres  vari- 
queux. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  névrite  a  été 
faite,  chez  l'homme,  sur  les  segments  de  nerfs  réséqués,  ou  encore  dans  les 
moignons  d'amputation  (Nepveu);  nous  dirons  bientôt  quelle  difficulté  on 
rencontre  à  provoquer  la  névrite  expérimentale. 

Il  faut  distinguer  :  1°  la  névrite  aiguë;  2»  la  névrite  divonique.  La  névrite 
aiguë  peut-elle  être  parfois  suppurée?  La  texture  même  des  nerfs  s'y  prête 
peu;  pourtant,  lorsqu'un  foyer  de  section  nerveuse  suppure,  les  deux  bouts  en 
présence  sont  le  siège,  dans  une  courte  étendue,  d'une  inflammation  phleg- 
moneuse,  qui  les  dissocie;  mais  elle  s'arrête  bientôt. 

Le  cordon  nerveux  est  tuméfié,  dur,  d'une  coloration  gris  rougeâtre,  striée 
d'un  réseau  vasculaire  très  serré,  qu'on  suit  par  la  dissection  jusque  dans  les 
travées  inter-fasciculaires;  çà  et  là,  des  ponctuations  d'un  rouge  foncé  ou 
noirâtre  indiquent  de  petits  foyers  d'hémorrhagie  sous-névrilémalique;  un 
exsudât  séreux  ou  séro-fibrineux  écarte  les  fascicules  nerveux,  imprègne  le.s 
gaines  lamelleuses,  et  se  prolonge  souvent  jusque  dans  la  gaine   conjonctive 

(,')  Thèse  de  Décosso,  |i.  21. 
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làclio  (lui  entoure  le  nerf.  Plus  lard,  et  si  l'inflammation  est  plus  intense,  le 
cordon  nerveux,  d'un  rouge  brun  et  d'apparence  pulpeuse,  se  ramollit  et  se 
déchii"e  aisément. 

Dans  la  névrite  clnonique,  il  est  encore  gros  et  dur,  mais  son  volume  est 
parfois  double  et  triple,  et  son  induration  peut  être  telle,  quil  donne  à  la 
main  la  consistance  d'un  tendon  ou  d'un  cartilage.  Le  nerf  reste  blanc  ou  gris 
de  plomb,  encore  arborisé  à  sa  surface;  sur  une  coupe,  on  ne  retrouve  plus, 
ou  seulement  par  points,  le  relief  des  tubes  nerveux;  une  gangue  conjonctive, 
d'un  gris  rougeàlre,  en  constitue  presque  toute  l'épaisseur. 

La  névrite  est  inlerstitieUe  ou  parenchymateiise.  Parenclnjinateuso,  elle  porte 
surtout  sur  l'élément  essentiel,  le  tube  nerveux;  les  noyaux  de  la  gaine  de 
Schwann  prolifèrent,  la  myéline  se  segmente,  le  cylindre-axe  est  érodé  et  dé- 
truit peu  à  peu,  et  c'est  un  processus,  très  analogue  à  celui  de  la  régénération 
après  section  nerveuse,  qu'on  voit  se  développer. 

Dans  la  forme  interstitielle,  la  sclérose  prédomine  :  sclérose  limitée  parfois, 
au  moins  pour  un  temps,  aux  couches  lamelleuses  les  plus  externes  :  c'est 
la  périnévrite.  Dans  l'épaisseur  du  nerf,  les  cloisons  conjonctives  qui  rayon- 
nent en  tous  sens,  forment  jusqu'aux  5/6  de  sa  masse  totale;  par  places  on  y 
décèle  encore,  dans  les  premiers  temps,  des  foyers  de  cellules  jeunes  ;  enfin 
la  sclérose  est  souvent  de  distribution  irrégulière,  et  le  nerf  prend  un  aspect 
moniliforme.  Sur  le  névrilème  on  a  trouve,  dans  quelques  faits  de  péri- 
névrite,  de  petites  plaques  sclérosées  ou  cartilagineuses,  ou  même  de  petites 
tumeurs  (myxomes  ou  fibromes),  qui  ne  sont  que  l'expression  locale  de  la 
sclérose  disséminée. 

Mais,  ici  encore,  les  tubes  nerveux  ne  restent  pas  indemnes;  du  moins  ce 
fait  est  exceptionnel,  et,  s'il  se  voit  dans  certaines  formes  de  névrite  descen- 
dante (Clinrcol  et  Cornii),  on  observe,  en  règle,  la  segmentation  de  la  myéline 
et  la  fragment alion  du  cylindre-axe,  en  un  mot,  la  dégénéralion  de  la  fibre 
nerveuse;  mais  l'altération  n'est  pas  généralisée  à  toute  l'épaisseur  du  cordon 
nerveux  et  dos  fibres  saines  se  retrouvent  à  côté  des  fascicules  atrophiés.  Il  est 
telle  forme  de  névrite  scléreuse,  cepcndani,  et  telle  étape  du  processus,  où  la 
prolifération  conjonctive  est  devenue  totale  et  le  nerf  n'est  plus  (piun  cordon 
fibreux  (névrite  interstitielle  proliférante,  Virchow). 

On  pourrait  donc  conclure  que  la  névrite  mixte  est  sans  doute  la  forme  la 
plus  ordinaire,  surtout  dans  les  cas  traumatiques  que  nous  étudions;  nous 
rappellerons  seidement  les  autres  variétés  anatomo-pathologiques  qui  se  voient 
surtout  dans  les  polynévrites  périphériques,  la  névrite  segmenlaire  péri-axile, 
de  (îond)ault,  etc. 

(Ju'elle  soit  aiguë  ou  clu'oui(|ue,  la  névrite  se  caractérise  [)ar  son  évolution. 
Elle  s'étend  ;iu  long  des  tractus  nerveux,  elle  suit  leurs  embranchements  et 
leurs  anastomoses,  ce  (pii  inq)rime  souvent  une  irrégularité  apjjarente  à  sa 
dilliision  locale;  mais  elle  évolue  surtout  en  deux  sens,  elle  est  (lescoidaiite 
<»u  tisi-riiilinilc.  La  névrite  descendante  a  été  inditpiée  jiar  Leubuscher  (1854) 
et  l'cmak,  et  bien  étudiée  par  Charcol,  (Cornii  et  Houcliard,  ^'ulpian,  i\  la 
suit<'  des  lésions  des  centres  nerveux;  nous  la  relrouv(>rons  encore  dans  la 
névrite  lraiini.ili(|iic.  dii  <>lle  sert  (\<'  pendant,  en  cpichpic  sorte,  à  la  névrite 
ascendante  .-1    connue  de   \()ic   de  retour  à   rinnainmalion   {\\ù    <'r<\   réfléchie 
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dans  la  moelle.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  névrile  ascemlnule  :  signalée 
par  Lepelletier  et  Graves,  et  par  Duménil  (de  Rouen),  puis  par  Gull  et 
Remak,  elle  a  fait  l'objet  d'intéressantes  expériences.  Vulpian  n'avait  jamais 
pu  la  provoquer  chez  les  animaux;  Weir  Mitchell  n'avait  réussi  qu'une  fois, 
chez  le  lapin  :  il  y  eut  formation  de  nombreux  abcès  dans  la  gaine  du  nerf; 
les  fibres  nerveuses  autour  des  parois  de  l'abcès  étaient  en  état  de  dégéné- 
rescence, et  les  altérations  remontant  vers  la  moelle  l'avaient  atteinte  et  avaient 
déterminé  une  sclérose  de  la  moitié  correspondante.  Ticsler,  à  Faulopsic  d'un 
lapin  auquel  il  avait  irrité  le  nerf  sciatique,  retrouva  un  foyer  purulent  au 
point  d'irritation,  et  un  second  dans  le  canal  médullaire,  à  l'origine  du  scia- 
tique.  Feinberg,  puis  Klemm,  qui  injectait  sous  la  gaine  du  sciatique,  chez  le 
lapin,  une  solution  d'arséniate  de  soude,  provoquèrent  à  leur  tour  des  névrites 
expérimentales.  Mais  ce  sont  les  recherches  du  professeur  Hayem  qui  ont  surtout 
été  décisives.  Par  l'arrachement  des  nerfs  périphériques  ou  par  leur  irritation 
mécanique  ou  chimique  (piqûre  du  nerf  avec  une  aiguille  trempée  dans  de  la 
nicotine,  cristaux  de  bromure  de  potassium  mis  en  contact  avec  le  nerf),  il  a 
vu  se  développer  la  névrite  ascendante  étendue  juscju'aux  racines  médullaires, 
jusqu'à  la  moelle,  et  la  myélite  transverse  consécutive. 

Ce  qu'il  faut  remar([uer  dans  les  faits  acquis  jusqu'à  ce  jour,  c'est  que  cette 
névrite  ascendante  procède  souvent  «  par  bonds  »,  qu'elle  laisse  intacts  des 
segments  du  cordon  nerveux,  pour  se  localiser  par  points  disséminés,  et  cela 
surtout  au  niveau  des  affluents  vasculaires;  que  la  myélite  secondaire  a  été 
constatée,  alors  que  le  nerf  était  indemne  sur  un  long  trajet  entre  la  plaie  et 
l'axe  médullaire;  qu'on  a  vu  la  névrite  descendante  et  symétrique  dans  les 
nerfs  du  côté  opposé,  alors  que  la  myélite  manquait.  N'y  a-t-il  pas  là,  encore 
une  fois,  toutes  les  allures  d'un  processus  infectieux? 

Symptômes.  —  On  doit,  à  l'heure  actuelle,  rechercher  systématiquement 
la  névrite  dans  tous  les  faits  de  douleurs  persistantes,  à  forme  névralgique. 
Mais  l'exploration  clinique  est-elle  suffisante  à  la  faire  reconnaître?  c'est  ce 
qu'il  nous  faudra  déterminer. 

On  peut,  en  clinique,  reconnaître  trois  types  de  névrite  :  1°  lu  névrite  aiguë; 
'2°  la  névrite  chronique  prolongée;  5°  la  névrite  chronique  tVemblée.  . 

Il  est  des  cas,  en  efïet,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  où  l'inflammation 
nerveuse,  qui  était  aiguë  à  ses  débuts,  change  d'allures  et  persiste  à  l'état 
chronique;  ailleurs,  son  développement  ne  cesse  jamais  d'être  lent,  froid  et 
progressif;  peu  à  peu  elle  naît  et  s'accuse,  et  elle  exige  des  mois  ou  des  années 
pour  accomplir  son  évolution  :  c'est  la  forme  chronique  d'emblée.  Or,  pour 
les  trois  formes,  à  part  les  dilTérences  de  marche,  les  symptômes  principaux 
sont  les  mêmes. 

Névrite  aiguë.  —  La  névrite  aiguë  se  déclare  souvent  vers  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour  qui  suit  le  traumatisme,  mais  M.  Terrillon  en  a  relevé  les 
premiers  indices  quinze  heures  après  une  blessure  du  cubital,  et  Weir 
Mitchell,  trente  heures  après  la  piqûre  du  médian.  On  l'a  vue  aussi  tarder 
jusqu'au  sixième,  dixième  jour,  et  même  jusqu'à  deux  et  cinc}  semaines,  mais 
c'est  alors  la  névrite  chronique  qui  parait  le  plus  souvent.  Ce  n'est,  en  etYet, 
dans  nombre  de  cas,  ([u'au  moment  où  la  plaie  se  cicatrise,  tpie  se  dessinent 
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les  signes  de  la  névrite  clironitiue,  mais  elle  peut  ne  se  révéler  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois,  de  deux,  trois,  cinq  ans,  etc. 

Un  frisson,  une  brusque  élévation  thermique  (o2"-59"),  une  douleur  aiguë 
(pii  débute  au  niveau  de  la  plaie  et  s'irradie  sur  tout  le  trajet  du  nerf,  telle  est 
souvent  l'entrée  en  scène  de  la  névrite  aiguë. 

Quatre  signes  révèlent  à  l'exploration  le  nerf  enflammé  :  la  rougeur  quel- 
(uiefois,  la  douleur  surtout,  la  tuméfaction  et  Viniluration  du  cordon  nerveux. 

Une  traînée  rouge  marquait  sur  la  peau,  chez  quelques  blessés,  le  trajet  de 
la  lésion  :  elle  est  due  à  la  périnévrile  et  accuse,  à  la  surface,  l'hypérémie  de 
la  gaine  nerveuse.  Chez  une  femme  atteinte  d'un  cancer  du  petit  bassin,  une 
bandelette  rouge  s'étendait,  le  long  du  nerf  sciatique,  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  :  la  malade  succomba  au  milieu  de  soutTrances  atroces, 
et  l'on  trouva  le  nerf  comprimé  par  le  néoplasme,  ramolli,  tuméfié,  rouge 
et  vascularisé.  Cette  rougeur  se  diffuse  parfois  en  larges  plaques,  et  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  celle  de  la  coxalgie. 

Le  moindre  contact  suffit  à  réveiller  la  douleur,  et  cela  surtout  aux  points 
où  le  nerf  émerge  d'un  os  ou  d'une  aponévrose,  d'un  orifice  à  bord  rigide, 
bien  fait  pour  le  comprimer.  Mais  la  douleur  est  continue,  à  certains  moments, 
aiguë  et  lancinante  par  crises;  elle  se  prt)page  au  loin  et,  souvent,  dès  les 
premiers  jours  on  relève  ces  irradiations  si  caractéristiques;  dès  le  deuxième 
jour,  chez  un  blessé  de  Weir  Mitchell,  la  douleur  du  bras  se  propageait  au 
trijumeau  du  même  côté  ;  ou  bien  elle  s'étend  au  membre  opposé,  au  tronc,  et 
provoque  les  crises  viscéralgiques  dont  nous  avons  parlé.  Ces  accès  étaient 
très  accusés  chez  un  malade  de  Charvot  dans  une  névrite  ascendante  du  nerf 
radial  :  la  douleur  remontait  le  long  du  nerf,  et  l'accès  se  terminait  par  des 
bâillements,  des  nausées,  des  vomissements;  plus  tard,  par  des  contractures 
à  la  nuque,  au  cou,  à  la  mâchoire,  et  c'étaient  alors  des  spasmes  télaniformes 
qui  se  répétaient  à  intervalles  rapprochés.  Le  palper  réveille  parfois  des  crises 
analogues  :  appuie-t-on  le  doigt  sur  le  sciatique,  le  malade  «  pousse  des  cris 
d'angoisse,  pâlit,  faiblit,  et  éprouve  des  nausées  »  (Charvot). 

Tripier  a  mis  en  lumière  ce  fait  intéressant,  (jue  la  doukua-  névrilique  est 
souvent  récurrente ^  et  qu'elle  prend  pour  voie  les  autres  nerfs  du  membre  : 
dans  une  névrite  ascendante  (bi  membre  inférieur,  qui  avait  su(;cédé  à  une 
gelure  des  orteils,  et  (jui  a\;ul  l'ail  naître  des  phénomènes  se(;ondaires  dans  h' 
nuîudjre  supérieur  correspondant,  et  dans  le  membre  inférieur  opposé,  la 
(•onq)ression  du  nerf  tibia!  postérieur  exagérait  les  douleurs  et  les  crises  con- 
vulsives;  on  les  suspendait  complètement  par  la  compression  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  ;  on  praticjua  des  sections  associées  des  branches  de  ce  nerf 
dont  les  fibres  étaient  intactes  :  les  troubles  sensitifs  et  motcMirs  disj)arurent. 
Chez  un  autre  malade  on  arrêtait  les  douleurs  produiti^s  par  un  névrome 
«•icatriciel  du  médian  au-dessus  du  poigiuM,  en  coinj)i'iniant  le  nerf  l'adial,  au 
sortir  de  la  gouttière  de  torsion. 

La  tuinéf(((:tiun  et  ïinduratioa  du  cordon  nerveux  ont  été  retrouNées  dans 
un  grand  nombre  d'observations,  et,  de  fait,  une  palpation  nuHhodique  et 
soignée  permet,  prcs([uc  en  toutes  les  régions,  de  les  reconnaître.  Chez  un  do 
SCS  bh'ssés,  Cbarvot  a  pu  (bslingiier  nettement  le  cordon  induré  qu(>  formait  le 
nerf  radial  en  arrièi-<!  d(»  rimmérus  et  sous  la  masse  du  biceps. 
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Ces  cordons  névriliques  sont  gros  et  acquièrent  parfois,  nous  l'avons  dit, 
jusqu'à  deux  et  trois  fois  le  volume  du  nerf  :  ils  sont  réguliers  et  cylindroïdes, 
plus  souvent  un  peu  bosselés,  et,  si  l'on  peut  en  atteindre  la  limite  supérieure, 
il  est  ordinaire  qu'on  trouve  un  ressaut  brusque,  qui  marque  la  terminaison 
du  gonllemcnt  inflammatoire.  L'induration  est  toujours  très  accusée  :  elle 
lient,  du  reste,  à  la  texture  même,  si  serrée,  du  nerf  :  elle  lui  donne  une  con- 
sistance ligneuse  ou  cartilagineuse. 

Névrite  clironique.  —  C'est  alors  que  les  phénomènes  aigus  tombent  sou- 
vent, et  que  rafl"ection  revêt  le  type  de  la  névrite  chronique  prolongée. 

Dans  la  névrite  chroniijue  LVemblée,  le  début  fébrile  manque,  la  rougeui- 
est  exceptionnelle,  mais  le  cordon  induré  est  tout  aussi  net,  plus  gros  même, 
à  certaine  période,  et  il  se  retrouve  sur  une  grande  longueur.  La  douleur 
initiale  est  aussi  moins  intense  ;  mais  sa  sphère  s'élargit  peu  à  peu,  et  c'est 
surtout  dans  ces  cas  qu'il  est  indispensable  d'explorer  minutieusement  tous 
les  troncs  nerveux  du  membre  :  c'est  le  meilleur  moyen  de  saisir  à  son  origine 
l'extension  névritique.  Du  reste,  les  phénomènes  sensitifs  et  moteurs,  que  nous 
allons  signaler,  l'indiquent  bientôt  par  eux-mêmes. 

Ces  désordres  sont  communs,  à  part  le  mode  d'évolution,  aux  deux  formes 
de  névrite;  nous  les  rappellerons  seulement,  car  ils  ont  déjà  été  en  partie 
exposés  à  l'occasion  des  plaies  nerveuses. 

Troubles  sensitifs.  —  C'est  d'abord  Yhijperesthésie  cutanée,  constante  dans 
l  inflammation  des  nerfs,  et  qui  en  est  souvent  le  premier  indice.  Elle  se  pro- 
longe dans  un  rayon  plus  ou  moins  large  autour  de  la  plaie,  ou  bien  elle 
s'étend  dans  le  territoire  du  nerf  blessé,  mais  le  déborde  souvent. 

La  causalgie  est  une  forme  extrême  de  cette  hyperesthésie  (voy.  Plaies  des 
nerfs). 

La  névralgie  traumatique  a  déjà  été  étudiée  :  d'après  Charvot,  toute  douleur 
persistante  qui  éclate  après  le  quatrième  jour,  dans  une  plaie  nerveuse,  relève 
de  la  névrite  (névralgies  traumatiques  secondaires  de  Verneuil),  et  il  appuie 
ses  conclusions  sur  les  signes  de  névrite,  l'induration  du  tronc  nerveux,  etc., 
fréquemment  signalés  dans  les  observations,  sur  l'état  anatomique  du  nerf, 
constaté  lors  de  névrotomie. 

Enfin  Yanesthésie  est  l'expression  définitive  de  l'altération  des  tubes  ner- 
veux :  elle  est  ordinairement  complète  et  porte  sur  tous  les  modes  de  la  sen- 
sibilité. 

Troubles  moteurs.  —  Les  spasmes,  les  contractures,  ^qui  alïectent  souvent 
la  forme  de  crises,  marquent  la  première  période  :  on  connaît  les  accès  de  tré- 
pidation épileploïde,  les  spasmes  et  les  tremblements  presque  rhythmiques,dont 
les  moignons  névritiques  sont  fréquemment  atteints.  Plus  tard,  les  pai'alijsies 
ont  la  môme  signification  que  l'anesthésie  totale  :  elles  sont  totales  aussi,  les 
réflexes  sont  abolis,  la  contractilité  électrique  des  muscles  diminue  du  qua- 
trième au  sixième  jour,  et  peut  disparaître  dès  le  milieu  du  second  sc^pténairo; 
l'atrophie  est  rapide  et  profonde  :  autant  de  signes  propres  aux  désordres  mus- 
culaires qui  relèvent  de  l'inflammation  nerveuse. 

La  paralysie  demande  un  certain  temps  pour  s'établir,  le  temps  nécessaire  à 
la  destruction  totale  du  cordon  nerveux;  pourtant,  dans  uncasde  Weir  Mitchell, 
la  paralysie  était  déjà  manifeste  trois  semaines  après  l'accident,  accompagn<'e 
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do  douleurs,  de  lésions  Irophiques,  de  tous  les  indices  d'une  névrite  intense. 
11  iaul,  du  reste,  faire  une  place  à  part  aux  paralysies  tardives,  qui  sont  dues 
à  la  névrite  ascendante  ou  à  la  névrite  secondaire. 

Troubles  trophiqices.  —  Nous  ne  répéterons  pas  l'exposé  qui  en  a  été  fait  au 
chapitre  des  plaies  des  nerfs. 

Uascension  thermique  locale  semble  assez  fréquente  au  cours  de  la  névrite. 
Ilayem  en  rapportait  en  187S  une  observation  curieuse  :  il  s'agissait  d'un 
blessé  qui  avait  reçu  un  éclat  d'obus  dans  le  mollet  gauche;  on  dut  plus  tard 
faire  une  série  de  débridements  pour  l'extraction  du  projectile  et  des  séquestres. 
Trois  ans  après  survinrent  des  troubles  trophiques  (ulcérations  des  orteils  qui 
simulaient  le  mal  perforant,  etc.);  l'élévation  thermique  était  considérable  du 
côté  blessé,  elle  se  chiffrait  par  une  dilTérence  de  5  degrés  en  plus,  dans  un 
milieu  chaud,  de  19  degrés  après  refroidissement  à  l'air,  le  membre  malade  se 
refroidissant  beaucoup  moins.  Pour  Hayem,  cette  hyperlhermie  locale  était 
d'origine  médullaire. 

Du  reste,  la  pathogénie  névritique  des  lésions  trophi(iues  semble  aujourd'hui 
avérée,  et  Gharvol  a  fort  bien  exposé  les  points  principaux  de  celle  démons- 
tration; elles  ont  souvent  un  caractère  nettement  phlegmasique,  ainsi  en  est-il 
des  arthrites,  des  pseudo-phlegmons,  etc.;  les  sections  incomplètes,  les  piqûres, 
les  traumatismes  qui  portent  sur  les  fdets  nerveux,  font  naître  plus  volontiers 
les  complications  trophi({ues  que  la  section  simple  des  gros  troncs;  enfin  on 
ne  les  voit  pas,  ou  d'une  façon  exceptionnelle,  après  les  névrotomies  chirurgi- 
cales. Mais  il  y  a  plus,  et  maintes  fois  la  constatation  anatomique  est  interve- 
nue. Nous  rappellerons  encore  qu'en  dehors  même  du  trauuîatisme,  certaines 
variétés  de  troubles  trophiques  graves,  et  dune  palhogénie  encore  obscure, 
ont  trouvé  leur  explication  dans  les  altérations  névritiques  locales  ;  il  suffit  de 
citer  de  nouveau  le  mal  perforant  ;  récemment  Pitres  et  Vaillard  ont  vérifié  une 
fois  de  {)lus  l'origine  névriti<iue  que  Duplay  et  Morat  lui  ont  assignée.  Dans 
deux  cas  de  gangrène  massive  et  symétrique  des  deux  pieds,  survenue  spon- 
tanément, les  lésions  de  la  névrite  parenchymateuse  ont  été  retrouvées, 
sur  les  nerfs  du  membre,  et  dans  une  étendue  (jui  atteignait  jusqu'à  20  et 
50  centimètres. 

Mais  la  névrite  ne  revêt  pas  toujours  ces  formes  graves,  et  les  variétés  cli- 
niques en  sont  fort  nombreuses.  Pourtant,  d'une  façon  générale,  sa  marche 
répond  à  deux  types  :  elle  reste  locale,  ou  elle  devient  extensive  et  ascendioile. 

Locale,  elle  crée  des  lésions  le  plus  souvent  indélébiles  ;  elle  s'arrête  alors, 
laissant  derrière  elle  l'atrophie  et  l'anesthésie  persistante,  mais  les  retours 
aigus  et  l'extension  envahissante  sont  toujours  à  ci'aindre;  les  ajiparences  de 
guérison  ne  sont  souvent  qu'une  trêve  prolongée. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  la  marche  et  les  désordres  successifs  (jue  pio- 
vo(|ue  la  névrite  ascendante  :  douleurs  symétri(jues  et  irradiées  au  loin,  para 
jysies  à  distance,  pi-opagalion   au   membre  du    eùlé  (>|»p()sé.   (pu'hpuM'ois  aux 
([ualre  membres  :  ce  (pii  se  |)i'<)duit  alors,  c'est  hxiiiijêlilc  di/fii'^i'.  dont  léeliéancc 
fat;de  larde  plus  ou  moins  longlenq)s. 

Pronostic.  -  l.e  pronostic  est  donc  toujours  grave,  et  nu'me  dans  les 
formes  loealisées  et  d  alluie  bénii^ne.  il  faut  toujours  craindre  KaA^iiir.  et  songer 
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aux  accidents  quelquefois  tardifs.  Il  est  évident  que  lexlension  des  douleurs 
et  des  paralysies  à  la  sphère  des  nerfs  voisins,  et  surtout  à  distance,  dans  le 
membre  opposé  ou  plus  loin  encore,  doivent  accroître  les  inquiétudes,  en 
annonçant  la  névrite  ascendante. 

Diagnostic.  —  11  est  iniporlanl  (piOn  puisse  \r  poser  de  hoime  lieure,  et 
c'est    à  im  examen  local  soigné  qu'il  faut  alors  le  demander. 

Les  douleurs  du  début  sont  mises  parfois  sur  le  compte  d'une  simple 
névralgie,  mais  les  différences  sont  nombreuses  :  la  douleur  névralgique  est 
surtout  localisée  en  certains  points,  où  la  pression  la  réveille,  et  dont  le 
siège  est  constant;  le  nerf  est  sensible  sur  foute  sa  longueur  lors  de  névrite, 
du  moins  sur  toute  l'étendue  que  l'inflammation  a  envahie;  ce  nerf  est  gros  et 
dur  et  une  exploration  minutieuse  permet  de  palper  exactement  la  plupart 
des  nerfs  périphériques.  Enfin  la  paralysie  et  l'atrophie  musculaires,  les  lésions 
trophiques  constituent  l'apanage  exclusif  de  la  névrite.  Et  môme  leur  appa- 
rition, dans  nombre  de  cas,  montre  qu'il  faut  ranger  dans  le  cadre  de  la 
névrite  ce  qui  jusque-là  était  considéré  comme  névralgie. 

On  ne  confondra  point  la  névrite  traumatique  avec  les  polynévrites  spontanées, 
pourtant  le  traumatisme  peut  être  oublié  ou  méconnu,  et  quelquefois  il  ne 
semble,  du  reste,  n'avoir  qu'une  relation  fort  éloignée  avec  la  complication 
actuelle.  N'a-t-on  pas  vu  la  névrite  ascendante  succéder  à  des  piqûres,  à  des 
contusions,  à  des  blessures  superficielles  des  doigts,  qui  avaient  guéri  sans 
difficulté?  la  thèse  d'Avezou  en  renferme  de  multiples  exemples.  Il  faut  con- 
naître ces  faits,  et  la  prédisposition  toute  spéciale  des  plaies  des  extrémités  à 
provoquer  les  complications  névritiques.  Du  reste  les  polynévrites  périphériques 
sont,  en  général,  plus  ditïuses,  elles  succèdent  à  des  causes  dont  la  plupart 
sont  aujourd'hui  bien  connues  (alcoolisme,  saturnisme,  fièvres,  etc.),  et  l'en- 
semble des  accidents  nerveux  qui  les  accompagnent  leur  impriment  encore 
un  cachet  particulier  (*). 

Le  chirurgien  doit  rechercher  aussi,  et  reconnaître,  à  ses  débuts,  la  névrite 
extensive  et  sa  forme  ascendante,  s'il  assiste  à  l'évolution  complète  de  la  plaie 
nerveuse  :  nous  avons  assez  parlé  des  phénomènes  sensitifs  et  moteurs  colla- 
téraux, h  distance  et  symétriques,  pour  ne  plus  revenir  sur  ces  indices  cliniques 
de  la  complication.  En  présence  d'une  myélite  ditïuse  déjà  constituée,  il  serait 
permis  d'hésiter,  et  c'est  à  l'étude  minutieuse  des  antécédents  et  de  la  suc 
cession  des  symptômes  qu'il  faudrait  demander  les  éléments  du  diagnostic. 

Traitement.  —  Il  y  a  d'abord  un  traitement  préventif  de  la  névrite  :  c'est 
un  pansement  rigoureux  des  plaies  nerveuses,  des  plaies  des  extrémités,  l'abla- 
tion des  esquilles,  des  corps  étrangers,  la  résection  des  bouts  nerveux  contus 
et  dilacérés,  la  suture,  quand  elle  est  possible,  enfin  l'antisepsie  locale.  La 
complication    a-t-elle    déjà   paru,   les    antiphlogistiques,    l'immobilisation   du 

(')  Mœbius  a  signalé  dos  névrites  puerpérales,  qui  surviennent  jilus  ou  moins  vile  ajjrès 
l'accouchenient,  et  qui  portent  sur  le  médian  et  le  cubital,  exceptionnellement  sur  les 
membres  inférieurs.  Leur  origine  infectieuse  est  évidente.  Miinchener  mcdicin.  Wocliemchr., 
1887,  n"  9. 
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membre,  le  sulfate  de  quinine  doivent  être  mis  en  œuvre,  mais  sans  qu'il  faille 
leur  accorder  trop  do  confiance.  Plus  tard,  c'est  à  des  moyens  plus  directs, 
comme  nous  allons  le  dire,  qu'il  faut  s'adresser. 

La  névrite  chronique  est  quelquefois  sous  l'influence  d'une  lésion  locale, 
qui  prête  à  une  intervention,  nous  voulons  parler  de  la  névrite  par  compression, 
et  en  particulier,  des  désenclavements.  Dans  d'autres  conditions,  et  surtout  si 
le  processus  tend  à  prendre  la  forme  ascendante,  sans  s'al tarder  longtemps  à 
l'électrisation,  aux  révulsifs,  etc.,  on  aura  recours  à  lopération  sanglante. 
Trois  types  d'intervention  se  présentent  :  Vélongation,  la  névrotomie,  Vampu- 
tation. 

L\''lon(/ation,  prati(pu''e  j)our  la  première  fois  par  iNussbaum  en  1800,  cl 
dont  l'histoire  complète  ne  saurait  être  faite  ici,  réussit  dans  la  névrite,  à  la 
<louble  condition  d'être  appliquée  de  bonne  heure  et  de  porter  sur  une  portion 
de  nerf  ({ue  l'inflammation  n'ait  pas  encore  atteinte.  Elle  agit,  et  les  expé- 
riences l'ont  démontré,  comme  une  section  incomplète  du  cordon  nerveux;  il 
est  donc  probable  que  les  tubes  altérés  se  rompent  les  premiers,  sous  la  trac- 
tion. Toujours  est-il  que  le  succès  est  loin  d'être  toujours  immédiat;  aussi 
a-t-on  proposé  de  répéter  plusieurs  fois,  à  certains  intervalles,  l'opération.  Si 
laltération  nerveuse  est  profonde  et  s'étend  loin,  la  méthode  n'est  plus  guère 
ap})licable. 

La  névrotomie  se  fait  au-dessus  du  segment  névritique,  et  c'est  là  une  con- 
dition indispensable  du  succès;  il  faut  que  le  nerf  sectionné  donne  l'aspecl 
d'un  nerf  sain,  et  que  les  tubes  nerveux  fassent  relief  sur  la  coupe.  La  réunion 
ultérieure  des  deux  bouts  rend  inutile  l'intervention;  aussi  a-t-on  substitué, 
dans  plusieurs  cas,  la  névrectomie  à  la  névrotomie  simple.  On  résèque  jusquà 
5  à  C  centimètres  du  cordon  nerveux,  et  l'on  peut,  en  outre,  replier  le  bout 
central  et  le  fixer  par  un  fil  de  catgut.  On  supprime  ainsi  la  voie  de  propagation 
du  processus  inflammatoire  et  des  douleurs,  mais  il  existe  des  voies  récurrentes. 
qui  suffisent  parfois  à  entretenir  les  accidents.  Tripier,  qui  a  bien  mis  ces  faits 
en  lumière,  voudrait  qu'on  fît  des  sections  simples  et  associées,  intéressani 
plusieurs  des  nerfs  du  memlire  {polyncvrotomie) ,  et  nous  avons  cité  plus  haut 
deux  faits  où  la  méthode  avait  réussi. 

Enfin  Varnjmlation  doit  être  réservée  pour  les  cas  désespérés  où  l'exten- 
sion ascendante  de  la  névrite  ne  permet  plus  de  rien  attendre  de  l'élong-ation 
ni  de  la  névrotomie.  C'est  l'élément  douleur  qui  entre  surtout  en  ligne  de 
compte,  dans  cette  détermination  suprême  ;  et  l'intensité  des  soullrances 
est  si  atroce,  en  certains  cas,  que  l'exérèse  apparaît  comme  une  dernière 
ressource.  Ainsi  en  est-il  assez  souvent  dans  la  névrite  des  moignons  : 
I  ablation  des  névromes  terminaux,  par  laquelle  il  faut  toujours  commencer, 
est  le  plus  souvent  impuissante,  et  les  récidives  nécessitent  bientôt  une  ampu- 
tation nouvelle. 
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CoRNiL,  Sur  la  piodiiction  de  tumeurs  épithéliales  dans  les  nerfs.  Journal  de  l'anal.,  18G5. 

—  HuETER,  M]/xai)i  des  Nercs  Tiiiaiis,  z-ur  Anatoiaie  der  Ncrvenmyxomc,  etc.  Arch.  f.  klin. 
i'hir.,  18G(i,  VII,  8'27-8il.  — Colomiatti,  La  diffusione  del  cancero  longo  i  nervi.  Turin,  1870. 

—  DuPLAY,  Sarcome  du  nerf  cubital.  PnKjvès  niéd.,  1877.  V.  880.  — Kiîai  ssold.  Beilrtige  zur 
Nerven-chirurgie,  Sarcom  des  Ncrvus  Medianus;  Resektion  eines  11  (xmtimeter  langen 
Stiickes;  keine  Sensibilitats-Stôrungen.  Archivfur  klin.  dur..  1877,  XXI,  448-462.  —  Bouuxy 
et  Mathieu,  Sarcome  du  sciatique,  résection  du  nerf,  mal  perforant.  Arch.  gén.  de  méd., 
1880.  —  Chwostek,  Ein  Fall  von  Sarcom  des  rechten  Nervus  Facialis  an  dem  Schadelbasis. 
Wiener  med.  Presse,  1885,  XXIV,  10.)7-10G0.  —  Home,  A  case  of  sarcom  of  llic  internai 
popliteal  nerve.  Lancet,  1880,  II.  .5ii.  —  Mac  Rl'rney,  Fibrosarcom  of  the  médian  nerve. 
«xcision.  Neio-York  med.  Journ..  1807,  XLVI,  052.  —  Pilliet,  Carcinome  du  sein,  envahis- 
sement du  plexus  brachial.  Soc.  anat.,  1888.  —  Oiry,  Sur  un  cas  d'envahissement  du  nerf 
cubital  par  un  épithélioma  parvimenteux  lobule.  Thèse  de  doct..  1890. 

L'article  Névromes  (t.  I)  a  bien  marqué  le  sens  précis  qu'il  faut  réserver 
désormais  à  ce  terme  ;  nous  n'aurons  à  étudier  ici  que  les  néoplasmes  pro- 
prement dits  des  nerfs. 

Ils  répondent  à  deux  types  :  1°  les  uns,  et  ce  sont  surtout  les  tumeurs  du  type 
conjonctif,  prennent  leur  origine  dans  le  nerf  lui-même,  et  naissent  de  son 
stroma  lamelleux  :  néoplasmes  pjrhnitifs;  2'»  les  autres  résultent  de  la  péné- 
tration dans  l'épaisseur  du  nerf  des  néoplasmes  voisins  :  ce  sont  les  tumeurx 
jjar  envahissement. 

Les  tumeurs  des  nerfs  ont  l'étiolog-ie  obscure  de  tous  les  néoplasmes  :  on 
trouve  signalés  dans  les  observations  les  heurts,  les  froissements  répétés  et 
cette  série  de  causes  banales  qu'il  est  inutile  d'énumérer.  Nous  allons  voir  que 
l'envahissement  secondaire  obéit  à  un  processus  aujourd'hui  très  nettement 
déterminé. 

1.  Néoplasmes  primitifs.  —  Ils  dérivent  presque  tous  du  type  conjonctif  :  ce 
sont  les  fibromes,  les  sarcomes  et  fibro-sarcomes,  les  myxomes,  etc. 

Fôrster  aurait  observé  des  carcinomes  primitifs  des  nerfs,  qui  «  ayant  au 
début  le  volume  d'une  lentille,  auraient  amené,  en  se  développant,  la  destruction 
complète  du  nerf  »  (Gornil  et  Ranvier)  ;  et  Tillaux  rapporte  un  cas  de  cancer 
mélanique  primitif  du  nerf  cubital  enlevé  par  Velpeau.  Mais  ces  faits  excep- 
tionnels attendent  une  confirmation. 

Fibromes.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  des  nerfs.  Il  faut  les 
distinguer  de  ces  petites  masses  inodulaires,  fibreuses,  que  la  périnévrite  chro- 
nique produit  quelquefois  dans  la  gaine.  De  fait,  ils  naissent  du  névrilème 
externe,  ou  de  ses  expansions  intra-nerveuses,  et,  d'après  Christot,  les  gaines 
de  Schwann  et  leurs  noyaux  pourraient  aussi  en  être  l'origine.  Dans  un  cas  do 
fibromes  multiples  observé  par  Nicaisc.  cha([ue  tumeur  était  due  à  l'accole- 
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iiuMil  dp  peliles  masses  fibreuses  distinctes,  développées  dans  l'inlérienr  de  la 
«'•aine  lanielleuse  par  prolifération  du  tissu  intra-fasciculaire. 

On  a  vu  parfois  le  néoplasme  enveloppé  d'une  capsule  fibreuse  très  vascu- 
laire,  en  continuité  avec  le  névrilème,  et  d'une  épaisseur  qui  allait  jusqu'à 
2  millimètres.  Ces  tumeurs  fibreuses  sont  souvent  grosses  comme  une  noisette, 
une  noix  ;  pourtant  leur  volume,  dans  quelques  cas,  égalait  le  poing,  et  R.  Smith 
a  observé  un  fibrome  du  nerf  sciatique  de  11  pouces  de  long  sur  10  pouces  de 
lar"e.  Plus  fréquents  aux  membres  qu'au  tronc,  et  cela  surtout  aux  membres 
supérieurs,  plus  fréquents  sur  les  nerfs  sous-cutanés,  les  fibromes  sont  assez 
souvent  muUij)les  sur  le  môme  tronc  nerveux  (J.  Cloquet,  Robert,  Nicaise)  ;  un 
malade  de  Xélalon  en  présentait  trois  le  long  de  la  portion  palmaire  du  médian. 
Lors  de  fibromes  multiples,  il  n'est  pas  rare  que  le  nerf  devienne  sinueux,  et 
se  pelotonne  par  places  :  on  le  dirait  hypertrophié,  mais  il  suffit  de  l'étirer 
pour  lui  rendre  son  aspect  normal  (Smith). 

Le  fibrome  est  très  souvent  mixte  :  c'est  alors  le  fibro-sarcome  :  Johas,  Fou- 
cault, Poinsot  en  ont  donné  des  exemples.  Dans  le  fait  de  Poinsot,  il  s'agissait 
d'un  fibro-sarcome  du  nerf  médian,  au  pli  du  coude,  et  la  tumeur,  du  volume 
d'un  gros  œuf,  était  formée  d'une  couche  périphérique  de  faisceaux  fibreux 
entre-croisés,  et  d'un  noyau  de  cellules  fusiformes  et  d'éléments  embryonnaires 
sarcomateux. 

Ailleurs  le  néoplasme  se  ramollit,  s'infiltre,  se  creuse  de  cavités,  que  remplit 
un  liquide  séreux,  sanguin,  ou  môme  purulent  :  «  c'est  le  fibrome  kystique 
(Smith,  Houel,  Trélat,  Poinsot).  Disons  tout  de  suite  que  les  kystes  des  nerfs 
relèvent  sans  doute  d'une  semblable  origine  :  ce  sont  des  fibromes,  des  sar- 
comes, des  myxomes  kystiques.  On  ne  trouve,  en  effet,  dans  la  littérature,  que 
trois  faits  de  kystes  isolés  des  nerfs,  faits  anciens,  dépourvus  d'examen  micro- 
scopique, et  qui,  pour  se  transmettre  d'un  article  à  l'autre,  n'ont  pas  acquis 
plus  d'autorité  (Bcauchcne,  Bertrand,  Leckhart-Clarke). 

Sarcomes.  —  Eux  aussi  peuvent  être  très  gros,  mais  exceptionnellement,  et 
l'on  cite  un  cas  de  Marchand  où  la  tumeur  avait  16  centimètres  de  diamètre; 
eux  aussi  sont  parfois  multiples  :  von  Winiwarter  en  a  trouvé  plusieurs  éche- 
lonnés sur  les  branches  du  plexus  brachial. 

Mais,  en  règle,  ils  sont  de  moyen  volume  et  uniiiues  ;  ils  siègent  sur  le  plexus 
brachial,  le  médian  (Grohe,  Volkmann,  Lannelongue);  le  cubital  (Verneuil, 
Demarquay,  b'oticaull,  Duplay);  le  sciatique  (Vei-neuil,  Marchand.  Rouilly  et 
Mathieu);  le  tibial  posléri(HU' (Broca)  ;  le  pncumogastriipie  (Sollas). 

Ce  sont  presque  toujours  des  sarcomes  fascicules,  quelquefois  semés  d'îlots 
hémorrhagicpies,  de  kystes,  de  masses  colloïdes  et  lipomaleuses.  Dans  une 
pièce  de  Verneuil,  présentée  par  Muron  à  la  Société  nnaloiiiicpie,  il  y  avait  ime 
infiltration  muqueuse  de  toute  la  tumeur,  el  (lroh(>a  vu  un  sarcome  (hi  unnlian. 
à  la  paume  de  la  main,  qui  s'était  ulcéré. 

Myxomes.  —  Ils  se  présentent  sous  l'aspecl  dune  lumeur  fusiforme  ou 
sphéroïde,  légèrement  lobée  à  la  surface,  transparente  el  de  consistance  géla- 
tineuse ;  elle  en  imposerait  souvent  pour  un  kyste.  La  surface  de  coupe  est 
jaune  ou  verdAtre  ;  il  s'en  écoule  un  licpiide  filant,  à  base  de  mucine.  Ici  encore 
signalons  les  fornn^s  niixlcs,  le  myxome  /(ysti(ji/i',  le  jlbro-myxomc,  le  myxome 
li])omali'i/x. 
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Les  nerfs  crâniens  (optique,  maxillaire  inférieur)  ;  le  radial  ;  le  péronicr 
(Virchow,  Gutteridge)  ;  le  tibial  postérieur  (Dolbeau)  ;  le  cubital  (Lafargue)  : 
telles  sont  les  localisations  dont  témoignent  les  observations. 

Il  y  a  des  traits  communs  dans  l'anatomie  pathologique  de  ces  néoplasmes  : 
le  point  capital  est  leur  situation  par  rapport  au  cordon  nerveux,  c'est  elle  qui 
règle  le  degré  d'altération  du  nerf  et  c'est  elle  aussi  qui  commande  le  mode 
opératoire. 

Lebert  avait  déjà  établi  une  classification  de  ce  qu'on  appelait  alors  les 
névromes  fibreux;  ils  sont:  1"  péripliénques ;  2"  inter-fibrillaires  et  cenlraux; 
o"  latéraux;  4°  diagonaux.  En  effet,  le  néoplasme  d'origine  névrilématique 
peut  encercler  le  nerf  sur  toute  sa  périphérie  sans  l'envahir;  il  est,  en  quelque 
sorte,  contracté  sur  le  tronc  nerveux,  qui  le  traverse  de  part  en  part  et  reste 
souvent  indemne  ;  ailleurs,  la  tumeur  est  obliquement  jetée  sur  le  trajet  du 
cordon  nerveux  (néoplasmes  diagonaux  de  Lebert)  ;  ou  bien  elle  est  rcjetéc  de 
côté  et  rattachée  à  la  gaine  par  une  large  implantation,  quelquefois  par  un 
simple  pédicule  (Lebert). 

Dans  un  autre  type,  le  néoplasme  est  central  et  le  nerf  se  dissocie  et  lentoure 
d'une  sorte  de  treillis  ;  ou  bien  il  s'étale  à  sa  face  profonde  eu  un  réseau  à 
larges  mailles.  Toujours  est-il  que  sa  texture  est  modifiée  plus  profondément 
et  l'énucléation  plus  difficile. 

Quel  est,  en  efl'et,  l'état  anatomique  du  cordon  nerveux  lui-même  ?  Il  varie 
beaucoup  et  les  lésions  qu'on  rencontre  relèvent  surtout  de  la  compression. 
Suffit-elle  à  interrompre  la  continuité  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
tubes  nerveux,  c'est  la  dégénérescence  wallérienne  que  l'on  observe  au-dessous 
d'elle. 

2.  Tumeurs  par  envahissement.  —  L'épitJuUioma  et  ses  diverses  variétés, 
épithélioma  pavimenteux  lobule,  épithélioma  cylindrique,  épithélioma  alvéo- 
laire (carcinome),  se  propagent  aux  cordons  nerveux  par  un  double  processus  : 
1°  ]3ar  contact  direct  et  envahissement  surplace;  2"  par  envahissement  l'i 
distance. 

Les  exemples  n'en  sont  pas  rares;  c'est  l'envahissement  des  branches  du 
plexus  sacré,  du  sciatique  et  même  du  crural,  dans  l'épithélioma  utérin 
(Cornil)  ;  celui  des  nerfs  intercostaux  et  du  plexus  brachial,  dans  le  cancer  du 
sein  (Pilliet)  ;  du  nerf  lingual  et  du  grand  hypoglosse,  dans  l'épithélioma  de  la 
lingue  ou  le  cancroïde  de  la  bouche;  du  nerf  dentaire  inférieur,  dans  le  can- 
croïde  de  la  lèvre  inférieure;  du  nerf  sous-orbitaire,  dans  un  épithélioma  de  la 
paupière  inférieure  ;  des  nerfs  facial  et  mentonnier,  dans  une  tumeur  analogue 
de  la  face  (Colomiatti);  du  nerf  cubital  à  la  suite  d'un  épithélioma  pavimen- 
teux lobule  de  la  main  (Oiry). 

Du  reste  ces  faits  ne  datent  pas  d'hier,  et  Cruveilhier,  Schrœder  von  der 
Kolk,  Broca,  Neumann  les  avaient  déjà  signalés.  Mais  c'est  au  professeur 
Cornil  que  sont  dues  les  premières  recherches  histologiques  précises  (18Gi); 
un  mémoire  important  du  professeur  Colomiatti  (de  Turin,  1876),  une  observa- 
lion  très  complète  de  j\I.  Pilliet,  présentée  à  la  Société  analomiciue  (1888), 
permettent  aujourd'hui  d'exposer  le  mécanisme  de  cette  propagation  épithélio- 
mateuse. 

Au  contact  d'un  néoplasme,  le  nerf  est  envahi  de  dehors  en  dedans  par  les 
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éléments  épilhéliomaloux;  ils  se  groupent  en  virole  autour  do  chaque  tronc 
nerveux,  ils  végèlenl  d'abord  dans  le  névrilème,  puis  à  sa  face  profonde  et 
s'indllrenl  dans  les  espaces  inler-fasciculaires  en  refoulant  les  tubes  nerveux 
qui  dégénèrent.  «  La  gaine  lamelleuse  se  trouve  ainsi  comprise  entre  deux 
zones  de  tissu  néoplasique  ;  en  dedans  de  la  gaine,  il  se  forme  deux  centres  de 
production  du  tissu  morbide  :  l'un  externe  au  faisceau  des  tubes  nerveux, 
lautre  qui  occupe  son  centre  »  (Pilliet). 

La  propagation  à  distance  peut  se  faire  sur  une  grande  longueur,  20  cen- 
timètres, etc.  ;  et,  dans  l'observation  d'Oiry,  le  nerf  cubital  était  pris,  dans 
tout  son  trajet  anliljracbial,  jusqu'à  la    hauteur   de  l'épitrochlée.  Il  avait  le 

volume  du  petit  doigt,  sa  gaine  était  restée 
à  peu  près  intacte;  une  fois  ouverte,  il  en 
sortit  «  une  quantité  considérable  d'une 
substance  granuleuse  ou  écailleuse,  blanche 
ou  nacrée,  dont  elle  était  comme  gonflée  ». 
Le  nerf,  encore  engainé  par  son  névri- 
lème, est  segmenté  par  une  série  de  cloi- 
sons fibreuses  qui  s'en  détachent  et  ainsi 
sont  constituées  une  série  de  logettes  que 
remplissent  les  amas  épithéliomateux;  à 
peine  si  l'on  trouve  çà  et  là  quelques  tubes 
nerveux,  au  moins  sur  le  segment  le  plus 
altéré. 

Aux  points  où  le  processus  d'envahisse- 
ment est  de  plus  fraîche  date,  la  disposi- 
tion est  encore  plus  caractéristique.  «  On 
voit  tout  autour  du  faisceau  de  tubes  (sur 
une  coupe  transversale),  entre  la  gaine  la- 
melleuse et  lui,  une  zone  plus  ou  moins 
large  de  cellules  épithéliomateuses  dente- 
lées, qui  tapissent  la  lace  interne  de  la 
gaine  lamelleuse.  Parfois  il  n'y  a  même 
(pi'une  seule  assise  de  cellules  qui  se  rap- 
jirochent  alors  par  leur  forme  des  cellules 
prismatiques.  Parfois  on  trouve  plusieurs 
assises  de  cellules  superposées;  de  plus, 
on  y  rencontre  des  globes  éj)i(lermiques  de  dillérentcs  grosseurs  qui  refoulent 
le  tissu  nerveux  de  la  périphérie  vers  le  centre.  On  observe  aussi,  au  milieu 
inéme  des  faisceaux,  entre  les  tubes  qui  les  constituent,  des  amas  épithéliaux 
plus  ou  moins  développés  et  môme  des  globes  épidermiqucs  de  ditVérents 
Ages.  »  Il  faut  ajouter  (pie  les  vaisseaux  du  nerf  et  de  son  enveloppe  présentent 
toujours  des  lésions  de  scléi-ose  avancée. 

De  ces  constatations  hislologiques  on  peut  déduire*  le  mode  i\o  propagation 
des  élémciils  iiéf)plasi(pies  au  long  du  cordon   nerveux  :  c'est  en  suivant  les 

(')  Lo  lissii  conjonclif  inlor-fnsricul.iirc»  N  osl  pnrcourii  par  les  lol)iilos  (''pitlK-liaiix  (!<• 
iiouvoilc  foriiKilioii  ]•:  (pii  so  (lévclopiK'iil  dans  la  gainer  laincilouse.  Les  faisceaux  nerveux  M 
sont  an  eonlrairc  respeett-s  (id.). 


l'tc;.  21.  —  Coii]»^  Iriinsvcrsiilc  du  iifi-f  sri;i- 
li(|uc  (Inns  un  cas  (rcjiillu'lioinn  à  cellules 
cylindriques  propage  de  l'utérus  à  ce  nerf 
(Cornil  et  Rauvier,  llistotoqic  palhoL,  I.  1. 
Hr.  257)0. 
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vaisseaux  sanguins  du  nerf,  el  surtout  le  large  espace  lymphatique  que  con- 
stitue autour  de  lui  la  gaine  lamelleuse,  que  les  cellules  épithéliales  remontent 
au  loin,  atrophiant  par  compression  les  fascicules  nerveux.  Un  fait  important, 
c'est  que  le  néoplasme  propagé  demeure  longtemps  encapsulé  dans  la  gaine 


FiG.  25.  —  EnvahissemenI  du  nerf  cubital  par  un  épithélionia  pavimenleux  lobule. 

1,  tubes  nerveux.  —  2  et  3,  globes  épidermiques  à  différents  âges. 

(Oiry,  Thèse  de  doct.,  1890.) 


nerveuse  ;  plus  tard  el  par  places,  il  la  rompt  et  se  difTuse  dans  les  espaces 
conjonctifs  ambiants. 

Voilà  donc  une  nouvelle  voie  ouverte  à  lextension  des  néoplasmes  et  qu  ils 
pourront  suivre,  aussi  bien  que  celle  des  lymphatiques,  des  espaces  conjonctifs 
ou  de  la  gaine  des  vaisseaux  sanguins.  On  conçoit  qu'il  en  résulte  une  variété 
de  tumeurs  des  nerfs  toute  spéciale  par  son  évolution  et  son  pronostic. 


Symptômes.  —  Les  tumeurs  des  nerfs  sont  susceptibles  de  rester  long- 
temps silencieuses;  sont-elles  périphériques,  elles  ne  provoquent  aucune  com- 
pression et  il  a  fallu  quelquefois  un  accident,  un  choc,  etc.,  pour  éveiller  les 
douleurs  et  faire  reconnaître  le  néoplasme.  Ailleurs,  des  engourdissements,  des 
fourmillements,  des  douleurs  névralgiques,  irradiées,  et  que  la  compression 
ou  les  mouvements  exagèrent,  sont  les  principaux  phénomènes  observés;  elles 
acquièrent  parfois  une  intensité  extrême,  et  cela  surtout  dans  l'épilhélioma 
secondaire.  Telle  est  l'origine  de  ces  névralgies  atroces  des  membres  inférieurs,^ 
dans  certains  faits  de  cancer  de  l'utérus;  ou  encore  des  névralgies  intercostales 
dans  le  cancer  du  sein. 

C'est  par  crises  que  reviennent  ces  douleurs,  très  analogues  à  celles  de  la 
névrite  :  elles  sont  très  souvent  nocturnes  ;  les  variations  atmosphériques,  la 
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menstruation,  pourraient  influer  sur  elles;  au  dire  de  quelques  auteurs,  la  tumeur 
semble  se  tuméfier  au  moment  de  la  crise. 

Mais  le  tableau  est  rarement  aussi  sombre  dans  les  néoplasmes  primitifs,  les 
fibromes,  les  sarcomes,  les  myxomes  des  nerfs.  Un  fait  intéressant  et  qui  se 
comprend,  du  reste,  c'est  que  la  compression  du  nerf  au-dessus  de  la  tumeur 
suffit  à  arrêter  la  douleur  (Aronsohn). 

Des  crampes,  des  spasmes  passagers,  des  contractures  se  voient  aussi  quel- 
quefois ;  on  a  observé  même  des  convulsions  g(Miéralisées  qui  simulaient  l'épi- 
lepsie  ;  mais  les  lésions  trophiques  sont  exceptionnelles,  et,  si  l'on  trouve 
signalés  l'atrophie  musculaire,  un  état  de  sécheresse  et  de  desquamation  de  la 
peau  (Home),  une  atrophie  des  doigts  qui  étaient  moins  larges  de  1  à  2  cen- 
timètres (Volkmann),  les  éruptions  cutanées  et  les  troubles  trophiques  carac- 
térisés manquent  toujours. 

Il  y  a  là,  du  reste,  un  ensemble  de  signes  suffisants  à  faire  reconnaître  les 
connexions  nerveuses  de  la  tumeur;  l'examen  direct  achève  le  diagnostic  ('). 
Sur  le  trajet  d'un  nerf,  adhérente  à  ce  nerf,  mobile  avec  lui  dans  le  sens  trans- 
versal, immobile  dans  l'autre  sens,  on  trouve  une  tumeur,  arrondie  ou  ovoïde, 
régulière  ou  légèrement  bosselée  à  sa  surface,  résistante  et  dure,  s'il  s'agit 
d'un  fibrome  ou  d'un  fibro  sarcome,  plus  molle  et  parfois  fluctuante,  lors  de 
myxome.  A  sa  surface,  les  téguments  glissent  sans  obstacle.  En  la  compri- 
mant, on  provoque  une  sensation  douloureuse  plus  ou  moins  accusée,  et  des 
fourmillements  pénibles  qui  s'étendent  jusqu'aux  terminaisons  du  nerf,  jus- 
qu'aux doigts,  par  exemple;  mais  il  est  possible,  quand  la  tumeur  est  latérale, 
de  la  rejeter  de  côté,  de  la  comprimer  seule,  et  de  constater  alors  que,  par 
elle-même,  elle  est  presque  indolente. 

Que  deviennent  les  néoplasmes?  Leur  marche  est  lente,  en  général  ;  M.  Du- 
play  a  enlevé  un  sarcome  du  nerf  cubital,  au  niveau  de  la  gouttière  sous-épi- 
trochléenne,  qui  datait  de  trois  ans;  il  avait  le  volume  d'un  pois.  La  des- 
truction totale  du  nerf  serait  sans  doute  le  terme  de  leur  envahissement; 
quant  à  l'extension  quelquefois  lointaine  de  l'épithôlioma  le  long  d'un  nerf, 
elle  a  par  elle-même  une  gravité  spéciale  et  se  combine  sans  doute  avec  les 
autres  modes  de  généralisation. 

On  conçoit  que  le  pronostic  soit  surtout  grave  dans  ces  derniers  faits;  il 
l'est  aussi  pour  les  sarcomes,  de  par  la  nature  môme  de  la  tumeur  et  ses 
allures  extensives;  pour  les  autres  néoplasmes,  ce  sera  surtout  d'après  leur 
marche  et  leurs  rapports  avec  le  tronc  nerveux  qu'on  en  jugera  l'importance. 

Diagnostic.  —  Le  siège  même  des  néoplasmes,  sur  des  nerfs  profonds, 
en  peut  rendre  le  diagnostic  difficile. 

Une  tumeur  para-nerveuse,  fibrome,  kysie,  etc.,  serait  de  nature  à  en 
imposer  :  c'est  une  exploration  soignée  qui  ixM-inel trait  alors  de  reconnaître 
l'inlégrilé  du  tronc  nerveux  :  isolée  et  conq>rimée  seule,  la  tumeur  ne  serait 
pas  douloureuse. 

Les  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ont  été  étudiés  ailleurs  (Tome  I)  ; 
situés   sur   le    trajet  d'un   nerf,  ils  pourraient   mieux   encore    faire   errer  le 

(')  GiRAUDiN,  Dcx  tumeurs  dc^  nerfs  ca  général  et  ilcs  nerfs  du  creux  popUlé  en  particulier. 
Thèse  de  doctorat,  1876. 
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diagnostic.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  le  névrome  plexiforme,  lumeur  rare, 
siégeant  surtout  à  la  tête,  au  cou,  au  prépuce,  de  surface  irrégulière,  et  for- 
mée de  cordons  durs  et  noueux  entre-croisés  (voy.  tome  I,  art.  Névromes). 

Enfin  on  pourra  en<'ore,  dans  quelques  cas,  déterminer  les  rapports  précis 
de  la  tumeur  el  du  nerf;  dans  le  fait  de  sarcome  du  nerf  cubital,  cité  plus 
haut,  les  douleurs  ne  s'étendaient  pas  à  l'annulaire,  aussi  crut-on  à  un  néo- 
plasme périphérique,  et  l'opération  vérifia  le  diagnostic  (Duplay). 

Traitement.  La  douleur  en  constitue  la  principale  indication.  On  ne 
s'arrêtera  guère  aux  moyens  d'attente,  tels  que  la  compression,  etc.  Ce  qu'il 
faut  faire,  c'est  \ extirpation;  pour  cela,  plusieurs  procédés  sont  en  présence, 
et  se  règlent  d'après  les  rapports  réciproques  du  néoplasme  et  du  cordon  ner- 
veux. C'est  donc  seulement,  en  général,  au  cours  même  de  l'opération  que  le 
chirurgien  se  décidera  pour  l'un  ou  l'autre. 

Énucléation.  —  La  tumeur  est-elle  centrale  et  enveloppée  de  fascicules 
nerveux  irradiés  :  on  incise  le  nerf,  on  creuse  une  voie  aussi  étroite  que  pos- 
sible, et  on  l'énuclée,  laissant  intacte  la  continuité  du  cordon  nerveux.  Ce 
n'est  qu'au  prix  d'une  dissection  minidieuse  qu'on  mène  à  bien  la  décorti- 
rntion  du  néoplasme;  mais  cette  méthode,  préconisée  par  Roux,  Yelpeau, 
Bickersteth,  Bonnet  (de  Lyon)  a  donné  de  nond^reux  succès. 

Dénudation  du  nerf.  —  Ailleurs,  c'est  le  nerf  lui-même  qu'il  faut  sculpter, 
en  quelque  sorte,  au  centre  d'un  fibrome  ou  d'un  fibro-sarcome  :  la  tumeur 
est  sectionnée  sur  une  de  ses  faces,  et  ses  deux  moitiés  enlevées.  Dans  un 
cas  de  fibrome  du  sciatique  poplitc  externe,  M.  le  professeur  Verneuil  dénuda 
le  nerf,  enchâssé  dans  la  tumeur  sur  une  étendue  de  12  centimètres.  Le  névri- 
lème  était  intact,  et  le  nerf  semblait  entièrement  sain  dans  l'étroit  canal  qu'il 
j)arcourait.  «  Bien  plus,  dès  les  premiers  coups  de  bistouri,  M.  Verneuil 
remarque  qu'il  présente  à  sa  surface  une  petite  artère  assez  volumineuse,  de 
laquelle  part  de  chaque  côté  un  chevelu  vasculaire  qui  semble  en  assurer  la 
vitalité  »  ('). 

Résection  du  nerf.  —  Mais  il  est  des  cas  où  les  connexions  sont  trop  intimes 
pour  qu'on  puisse  éviter  le  sacrifice  du  segment  nerveux  qui  sert  d'implantation 
au  néoplasme  :  on  a  le  recours  de  la  suture  nerveuse.  Nélaton  l'avait  pra- 
tiquée le  premier,  dans  un  cas  de  ce  genre  ;  double  section  du  nerf  au-dessus  et 
au-dessous  du  néoplasme,  suture  des  deux  bouts  :  tel  est  donc  le  programme 
opératoire.  Mais  le  segment  réséqué  peut  être  trop  étendu  pour  permettre  le 
rapprochement  des  deux  bouts;  un  fibro-myxome  du  nerf  sciatique  poplité 
externe,  opéré  par  le  professeur  Trélat,  formait  dans  le  creux  poplité,  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  qui  mesurait  9  centimètres  dans  son  grand  axe 
et  7  pour  ses  autres  diamètres;  mais  le  néoplasme  avait  envahi  le  sciatique 
poplité  interne  et  le  tronc  même  du  sciatique,  il  fallut  prolonger  l'incision 
jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  et  enlever,  avec  ces  nerfs,  une  lumeur 
cylindroïde  bosselée,  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre,  et  de  29  centimètres  de 
long  :  encore  n'avait-on  dépassé  ni  en  haut  ni  en  bas  les  limites  du  mal  {-). 

(^)  Nepveu,  Mémoire  sur  la  dninihition  des  nerj'it.  Soc.  de  chir.,  1875. 
(-)  Trélat,  Soc.  de  chir.,  17  novembre  1^75  e(  '20  mars  1870. 
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La  situation  est  aussi  grave  lors  de  tumeurs  multiples  disséminées  sur  le 
trajet  d'un  nerf,  ou  encore  de  cette  forme  dépilhélioma  envahissant  qui 
remonte  sur  une  grande  hauteur  :  l'extirpation  est  devenue  impossible,  il 
ne  reste  plus  au  chirurgien  qu'une  double  ressource  :  l'amputation  ou  la 
névrotomie. 

L'amputation  a  été  faite  chez  le  malade  d'Oiry,  et  le  résultat  a  été  heureux; 
mais  si  le  segment  de  membre  à  sacrifier  est  trop  étendu,  sil  y  a  des  signes 
de  généralisation,  si  les  'douleurs  sont  extrêmes,  la  névrotomie  ou  la  neu- 
rectomie,  pratiquées  au-dessus  de  la  limite  supérieure  du  néoplasme  ner- 
veux propagé,  seront  au  moins  conseillées  à  titre  palliatif. 
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Les  différentes  lésions  que  le  Iraumatisme  produit  sur  les  artères  qu'il  ren- 
contre, offrent  entre  elles  des  points  de  contact  si  nombreux,  qu'il  est  néces- 
saire de  les  envisager  dans  une  étude  commune. 

Cette  méthode  de  description,  rarement  suivie,  nous  permettra  de  mieux  saisir 
les  rapports  étroits  qui  existent  si  souvent  entre  les  divers  traumatismes,  et 
de  mieux  suivre  la  fdiation  des  lésions  consécutives. 

Historique.  —  Les  plaies  des  artères  sont  connues  depuis  longtemps; 
toutefois  leur  histoire  vraiment  scientifique  ne  remonte  pas  au  delà  du  siècle 
dernier  :  J.-L.  Petit,  le  premier,  a  bien  étudié  les  caractères  des  hémorrhagies 
et  bien  fait  ressortir  le  mécanisme  de  l'hémostase  spontanée  et  chirurgicale. 
Les  trois  mémoires  présentés  par  lui  à  l'Académie  des  sciences  en  1751,  1752 
et  1735  constituent  sur  ce  point  un  document  précieux  auquel  on  n'a,  pour 
ainsi  dire,  rien  changé.  Les  mémoires  de  JMorand  en  1750  et  de  Pouteau  en  17(30 
ne  sont  pas  moins  importants  à  consulter,  et  renferment,  suivant  1  expression 
du  professeur  Duplay,  plus  d'une  vérité  rajeunie  de  nos  jours. 

Au  cours  de  ce  siècle,  nous  citerons  les  travaux  de  Jones  (Londres,  i80()), 
de  Manec,  1852,  les  recherches  de  Porta,  de  Notta,  de  Marcellin  Duval,  et, 
sur  un  point  plus  limité  de  la  question,  les  expériences  plus  récentes  de 
Delorme,  de  Chauvel,  établissant  les  lésions  produites  par  les  nouveaux  pro- 
jectiles de  guerre.  Les  indications  suivantes  seront  utilement  consultées. 

J.-L.  Petit,  Mémoires  de  l'Académie  royale  des  sciences  de  Paris,  1751,  1752,  175.).  — 
S.  MoRANs,  Observations  sur  les  changements  qui  arrivent  aux  artt'res  coui)ées.  Mémoires 
de  VAcad.  des  sciences,  1750-1755.  —  Pouteau,  Sur  les  moyens  <[uc  la  nature  emploie  pout 
arrêter  les  hémorrhagies.  Mélanges  de  chirurgie.  Lyon,  1760.  —  Héclard,  Recherches  et 
expériences  sur  les  blessures  des  artères.  Mém.  de  la  Sur.  niéd.  d'érnulaliun.  1817.  —  San- 
soN,  Des  hémorrhagies  traumati([ues.  Thèse  de  concours,  1850.  —  Amussat,  Recherches 
expérimentales  sur  les  blessures  des  artères  et  des  veines.  Paris,  1845.  —  Porta,  Délie  alte- 
razione  patologiche  délie  arlerie.  Milano,  1845.  —  Notta,  Thèse,  18.50.  —  Gayot,  Thèse, 
1858.  —  Malgai<;ne,  Traité  d'anatomie   chirurgicale,    185',».—  Mai'.ckllin  Duval,  Traité   de 
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l'IiiMiioslasio.  —  O.  WtuEiî.  lu  l'itlia  et  Billroth.  —  Legouest,  In  Dicl.  encyclop.  des  sciences 
iiiéd.,  1867.  —  NÉLATON,  In  IVouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1867.  —  Cadier,  Thèse. 
1866.  —  Cocteau,  Thèse.  1867.  —  Deldarre,  Thèse,  1870.  —  Yerneuil,  De  la  dénudalion 
(les  artères,  (laz.  Iicbd.,  187'2.  —  Delorme,  Chirurgie  de  guerre.  —  Ghauvel  et  Nimier,  Traité 
de  chirurgie  d'armée. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  -  Les  plaies  des  artères 
conslil  lient  riminonscMiiajorilé  des  lésions  Iraninalicjiies  deces  vaisseaux;  elles 
onl  été  ajuste  titre  lobjet  de  presque  tous  les  travaux  parus  sur  la  question. 

Les  ruptures  et  les  contusions  des  artères  sont  infiniment  plus  rares  et  moins 
l»ien  connues:  rapprochées  des  plaies  artérielles,  auxquelles  elles  se  combi- 
neiil  dans  bon  nombre  de  circonstances,  elles  acquièrent  un  intérêt  beaucoup 
plus  grand. 


I.  -  l'LAIES    DES    ARTÈRES 

Division.  —  Ou  di\ise  classiquement  les  plaies  des  artères  en  plaies  péné- 
trantes et  plaies  non  jiénétrantes. 

Le  peu  d'importance  de  ces  dernières  nous  fait  rejeter  cette  division  en 
tant  que  division  principale,  et  nous  croyons  préférable  d'envisager  successi- 
vement : 

1"  Les  plaies  par  inslraments piquants; 

!2"  Les  plaies  jjar  instruments  tranchant!^; 

f)'»  Les  plaies  par  instruments  contondants,  dont  nous  rapprocherons  : 

i"  Les  plaies  par  armes  à  feu. 

•)"  Les  plaies  juir  arra.chemeiit. 

Les  plaies  artério-veineuses  feront  l'objet  d'un  court  chapitre  spécial. 

Suivant  une  remarque  fort  juste  de  Nélaton.  nous  ne  parlerons  que  desî 
Iraumatismes  portant  sur  des  artères  saines. 

1°  Plaies  par  instruments  piquants.  —  Les  piqûres  des  artères  sont  pro- 
duites par  les  instruments  les  plus  variés  :  une  aiguille,  un  trocarl,  la  pointe 
dun  canif,  d'un  bistouri,  d'une  lancette,  d'une  paire  de  ciseaux  (Deschamps), 
d'un  tenaculum  (Guthrie)  ;  un  coup  de  poignard,  de  stylet,  d'épée,  de  baïon- 
nette ;  un  éclat  de  bois,  de  pierre;  plus  rarement  une  arôte  de  poisson,  une 
esquille  osseuse  détachée  d'une  fracture  oixlinnire  ou  i)ar  arme  à  feu,  un 
séquestre  nécrosé. 

La  piqûre  des  artères  s'accompagne  presciue  loiijouis  (h'  plaie  extérieure. 
Cependant,  dans  certains  cas,  cette  communication  créée  parle  Iraumalisme 
lui-uième  avec  l'extérieur  n'existe  pas,  ou  du  moins  présente  une  voie  telle- 
ment indirecte  (pril  \  a  lieu  étudier  à  part  les  faits  de  ce  genre.  C'est  ce  (pii 
arrive,  par  exemple,  dans  les  blessures  de  laorle  par  corps  étrangers  de  l'œso- 
[)hage  ;  une  aiguille,  une  épingle,  une  ai-ét<' de  poisson  avalées.  Les  perfo- 
rations vasculaires  par  corps  étrangers  sont  très  rarement  primitives.  Poulet 
n'en  rapporte  que  deux  exemples  :  dans  le  cas  de  Colles  (185')),  un  homme  de 
(■iu(juante  ans  succombe  à  une  déchirure  de  l'aorte  par  un  os  pointu,  à  bords 
tranchants,  (pii  avait  |)erforé  la  j)aroi  postérieure  de  l'œsophage;  dans  le  cas 
d'ilolan  [Lanccl,  1877),  ce  chirurgien  trouva,  encoi-e  enfoncée  dans  la  paroi  de 


LÉSIONS  ÏRAUMATIQUES.  89 

laoïio,  une  aiguille  qui  avait  également  perforé  la  paroi  œsophagienne.  Les 
perforations  vasculaires  de  ce  genre  sont  le  plus  souvent  consécutives;  ainsi  on 
trouve  dans  le  mémo  traité  124  ulcérations  artérielles  et  i  ulcérations  veineuses. 
Le  vaisseau  ordinairement  divisé  est  l'aorte  (J  7  cas)  ;  on  a  cité  des  blessures 
des  carotides,  de  la  thyroïdienne  inférieure,  de  la  sous-clavière  droite,  des 
artères  œsophagiennes  (').  Dans  la  migration  si  curieuse  qu'elïectuent  parfois 
à  travers  les  tissus  les  aiguilles  introduites  accidentellement,  ou  ingérées,  les 
accidents  de  ce  genre  sont  excessivement  rares. 

Les  véritables  piqûres  artérielles  par  esquilles  osseuses  provenant  de  frac- 
lures  ne  sont  pas  beaucoup  plus  fréquentes.  La  lésion  d'ailleurs,  en  pareille 
circonstance,  tient  très  rarement  de  la  piqûre  seule  ;  plus  souvent  c'est  une 
véritable  déchirure  qui  tient  à  la  fois  de  la  section,  de  la  plaie  contuse  et  de 
l'arrachement;  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir. 

Rares  aussi  sont  les  piqûres  artérielles  provoquées  par  des  séquestres 
d'ostéomyélite. 

La  piqûre  des  artères  a  été  faite  expérimentalement  un  certain  nombre  de 
fois  dans  un  but  thérapeutique;  mais,  suivant  la  remarque  de  IVL  Duplay,  la 
plupart  de  ces  faits  ne  peuvent  servir  à  l'histoire  des  piqûres  artérielles. 
L'instrument  reste  en  place  dans  la  paroi  même  du  vaisseau  (acupuncture 
de  Velpeau),  galvanopuncture,  ou  bien  le  corps  étranger  produit  rapidement 
la  coagulation  du  sang  autour  de  lui  (introduction  de  fils  de  fer,  de  ressorts 
de  montre,  injections  coagulantes  dans  les  anévrysmes). 
La  piqûre  artérielle  n'est  plus  alors  qu'une  lésion  secon- 
daire insignifiante. 

Les  piqûres  des  artères  sont  rarement  des  plaies  iiun 
pénétrantes.  Les  constatations  indiscutables  de  ce  fait  man- 
quent à  peu  près  complètement;  on  est  cependant  obligé 
de  l'admettre  pour  expliquer  certains  anévrysmes  éloignés 
dont  le  développement  n'a  pas  d'autre  cause  que  l'afl'ai- 
blissement  de  la  paroi  artérielle  par  une  piqûre  accidenlellc 
ou  chirurgicale. 

Les  piqûres  pénétrantes  des  artères  sont  variables  suivajU 
les  dimensions  de  l'agent  vulnérant  : 

1"  L'instrument  est-il  très  étroit  :  ou  bien  l'écartemenl 
se  comble  par  rapprochement  des  fibres  divisées;  il  se  fail 
une  réunion  par  première  intention,  soit  de  toutes  les  lu- 
niques,  soit  de  l'externe  seule;  ou  bienl'écartement  produit 
dans  les  parois  persiste  après  le  retrait  de  l'instrument,  et 
alors  on  observe,  soit  une  hémorrhagie,  soit  un  épanche- 
ment  sanguin  simple,  soit  un  anévrysme  diiïus. 

'2'»  L'instrument  est-il  plus  volumineux;  s'agit-il  surtout  d'un  coup  d'épée 
ou  de  baïonnette,  dans  lesquels  il  y  a  presque  autant  coupure  que  piqûre  : 
l'hémorrhagie  est  alors  presque  fatale;  mais  elle  peut  s'arrêter  d'elle-même. 
Le  mécanisme  de  cette  hémostase  spontanée  si  importante  est  presque  tou- 
jours le  suivant  :  Par  suite  d'un  défaut  de  parallélisme  entre  la   plaie   de  la 


FiG.  iO.  —  Sclic'inii 
de  riiémostase  pro- 
visoire dans  les  pi- 
([ilres  artérielles. 


(')  Follet,   Traité  dta  covjis  ctntntjcrs  en  vhinn'ijic.  p.  l'i'i. 
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l unique  extiM'no  et  celle  des  autres  tuniques,  il  se  i"ormc  au  voisinage  de  la 
piqûre  un  Uirombus  ordinairement  la  lé  ml.,  ({uelquefois  circonfcrentiel.  Ce 
thrombus  a  la  l'orme  d'un  bouchon  conique  ou  dun  clou,  dont  la  ^^oinle 
s'engage  à  peine  entre  les  tuniques  internes  qu'elle  déprime,  tandis  que  la 
lète  s'étale  })lus  ou  moins  loin  sous  la  tunique  externe,  qu'elle  décolle  d'autant 
plus  lacilement  que  celte  tunique  est  souvent  moins  divisée  que  les  deux 
autres,  en  raison  de  son  élasticité  et  de  sa  souplesse.  J.-L.  Petit  a  fort  bien 
montré  qu'en  j)areille  circonstance  le  caillot  obturait  exactement  l'ouverture 
faite  à  la  j)aroi  artérielle,  sans  empiéter  sur  le  canal  de  l'artère  autrement 
que  par  une  dépression  légère  des  parois  internes.  L'extrémité  du  caillot  qui 
plonge  dans  le  vaisseau  est  incessamment  balayée  par  le  courant  sanguin 
(|u'elle  ne  parvient  pas  à  arrêter;  disposition  tout  à  fait  inverse  de  celle 
({u'on  observe  dans  les  sections  complètes  où  le  canal  de  l'artère  est  absolu- 
ment oblitéré  par  le  sang  coagulé.  Le  couvercle  de  ce  caillot  adhère  rapide- 
ment aux  bords  de  l'ouverture  et  aux  tissus  voisins.  Mais  la  persistance  du 
courant  sanguin  rend  fort  bien  compte,  comme  le  fait  remanjuer  fort  juste- 
ment Lidcll,  de  la  rareté  des  guérisons  vraiment  complètes  des  piqûres  arté- 
rielles et  de  la  fréquence  des  anévrysmes  qui  en  sont  la  conséquence  éloignée. 

2"  Plmks  PAit  INSTRUMENTS  TR.vNCHANTS.  —  Lcs  plaics  dcs  artèrcs  par  instru- 
ments tranchants  sont  à  coup  sûr  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes; 
plus  faciles  à  observer  et  à  reproduire  expérimentalement,  elles  ont  tout 
naturellement  servi  de  point  de  départ  à  toutes  les  recherches  et  de  type 
[)arfait  à  toutes  les  descriptions. 

Elles  se  produisent  accidentellement  ou  volontairement.  De  nos  jours,  les 
modifications  apportées  dans  l'armement  moderne  tendent  à  rendre  de  plus  en 
plus  rare  dans  la  chirurgie  de  guerre  les  plaies  des  artères  par  instruments 
tranchants,  coups  de  sabre,  etc.  ;  cependant  la  disposition  des  éclats  de  cer- 
tains obus  d'acier  est  telle  que  les  artères  frappées  sont  plutôt  sectionnées 
nettement  <[ue  confuses.  Certains  fragments  osseux  sont  aussi  tellement 
tranchants  ({u'ils  peuvent  fort  bien  agir  par  xectioit  dans  la  dilacération  des 
artères  au  voisinage  d'une  fracture,  et  particulièrement,  comme  on  le  sait,  dans 
les  fractures  de  jambe. 

A.  Les  plaic!^  non  jxhuHrontcx  r/c.s-  tirlrn-x  ont  été  principalement  observées 
dans  les  cas  de  plaie  par  instrument  tranchant. 

Elles  ont  été  étudiées  dans  des  expériences  assez  nombreuses,  parmi  les- 
(pielles  il  convient  de  citer  surtout  les  expériences  de  llaller  sur  les  artères 
méseiitéri([ues  de  la  grenouille.  En  réalité,  elles  n'ont  pas  toute  rinq^ortance 
«ju'on  leur  a  autrefois  accordée;  la  rareté  des  anévrysmcs  chez  les  animaux  et 
l'extrême  plasticité  de  leur  sang  ne  permettent  guère  d'appli(juer  à  l'espèce 
humaine  les  résultats  ainsi  obtenus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  résultats  se  résument  de  la  manière  suivante  : 

Si  la  (/aine  de  l'artère  est  seule  divisée,  on  n'observe  rien  de  particulier. 

S'il  y  a  division  de  la  gaine  et  de  la  twnique  ex.terne,  la  paroi  s'épaissit  sim- 
plement; c'est  à  tort  (pu*  ('allisen  admettait  (huis  ce  cas  la  formation  dune 
hernie  <les  mendjranes  interne  el  moycMuic. 

Enfin,  sil  y  a  division  dr  la  yainc,  de  lu  liiiiiiiiic  cricrnc  ri  de  lu  liinii/ifr 
iiinyrnne^   suivant    les   uns,   hi    lMni(|ue   iiilci'Mc    résiste;   suivant    d'auti'cs,    elle 
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cède  plus  ou  moins  tardivement.  Haller  et  Guattani  soutiennent,  d'après  leurs 
expériences,  qu'elle  se  laisse  distendre  et  fait  un  anévrysme  mixte  interne. 
Ces  résultats  sont  contredits  par  ceux  de  Ilunter;  Nélaton  n'a  pu  les  repro- 
duire et  conclut  fort  justement,  à  notre  sens,  que  la  description  des  plaies  non 
pénétrantes  des  artères  ne  repose  que  sur  des  faits  incomplètement  observés 
ou  purement  hypothétiques  et  ne  vaut  pas  la  peine  d'attirer  l'attention  du  chi- 
rurgien. 

B.  Les  plaies  pénétrantes  des  artères  sont  complètes  ou  incomplètes,  suivant 
que  le  vaisseau  est  intéressé  dans  la  totalité  ou  seulement  dans  une  partie  de 
sa  circonférence. 

a.  Plaies  pénétrantes  complètes.  — ^  Les  plaies  pénétrantes  complètes  sont  les 
les  mieux  connues  des  plaies  artérielles. 

Dans  les  plaies  largement  ouvertes  des  grosses  artères  superficielles,  comme 
la  fémorale  et  la  carotide,  l'hémorrhagie  est  presque  toujours  trop  rapide  pour 
laisser  au  moindre  travail  organique,  même  favorisé  par  une  syncope,  le  temps 
de  se  produire;  la  forme  et  les  dimensions  de  la  section  artérielle  sont  les 
seules  particularités  anatomiques  à  noter. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  une  artère  de  moyen  volume,  profondément  située 
au  milieu  de  groupes  musculaires  épais  et  dont  la  section  ne  communiquera 
avec  la  plaie  extérieure  que  par  un 
trajet  étroit  ou  oblique.  11  se  passe 
alors  dans  l'artère  sectionnée  une 
série  de  phénomènes  des  plus  im- 
portants, dont  nous  devons  la  des- 
cription parfaite  à  J.-L.  Petit,  et  qui 
vont  aboutir  à  une  hémostase  spon- 
tanée, po^ovisoire  d'abord,  puis  plus 
tard  définitive. 

Hémostase  spontanée  provisoire. 
—  Aussitôt  après  la  section,  les 
deux  bouts  de  l'artère  remontent 
dans  la  gaine  celluleuse  en  vertu 
de  leur  élasticité,  comme  feraient 
les  deux  parties  d'un  tube  élastique 
légèrement  tendu  qu'on  viendrait 
à  sectionner  en  son  milieu.  En  même 
temps,  les  fibres  circulaires  des  ex- 
trémités sectionnées   se  resserrent 

et  tendent  à  diminuer  le  calibre  de  l'artère  jusqu'au  niveau  de  la  première 
collatérale.  11  en  résulte  entre  les  deux  extrémités  sectionnées  un  espace  inter- 
médiaire formé  parla  gaine  celluleuse,  dont  la  face  interne,  tapissée  de  tractus 
fibreux,  constitue  une  série  de  petits  obstacles  éminemment  propres  à  favo- 
riser la  coagulation  du  sang  à  son  niveau.  C'est  en  eiVet  ce  qui  a  lieu,  et  le 
sang  épanché  dans  le  tissu  de  la  gaine  la  distend  ainsi  que  les  tissus  voisins; 
il  s'infiltre  dans  ses  mailles,  et  l'arrêt  qu'il  y  subit  est  tout  à  fait  favorable  à 
la  formation  d'un  caillot. 

Ce  caillot  est  le  rnillot  externe;  il  a,  suivant  l'expression  de  J.-L.  Petit,  la 


FiG.  27. 


Ècaiiemeiit  des  deux    bouts  d'une  artère 
sectionnée  complètement  dans  sa  gaine. 
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forme  d'un  couvercle  débordant  largement  le  vaisseau.  On  voit  bientôt  la  coagu- 
lalion,  cheminant  de  proche  en  proche,  pénétrer  dans  la  lumière  rétractée  des 
bouts  artériels  et  lobslruer  sous  la  forme  dun  caillot,  caillot  interne  en  conti- 
nuité avec  le  caillot  externe  et  jouant  le  rôle  d'un  véritable  bouchon,  de  forme 
conique  (J.-L.  Petit),  court,  dans  le  cas  où  il  y  a  quelque  collatérale  rappro- 
chée, plus  long  et  effdé  en  pointe,  si  cette  branche  un  peu  importante  est 
située  à  une  certaine  dislance  de  la  section  artérielle.  Suivant  Amussat,  le 
caillot  placé  entre  les  deux  bouts  sectionnés  est  plus  fluide  que  celui  qui 
infiltre  les  tissus  voisins;  c'est  à  cette  portion  centrale  plus  ramollie  qu'il  a 
donné  le  nom  de  cratère. 

Rétraction  de  l'artère  dans  sa  gaine,  constriction  circulaire  des  bouts  sec- 
tionnés, épanchement  sanguin  dans  la  gaine,  se  coagulant  pour  former  le 
caillot  externe  ou  couvercle,  se  prolongeant  dans  l'intérieur  du  vaisseau  sec- 


FiG.  28.  —  l'hiic  nrlc- 
riclle  coinminii(iiianl 
avec  rc-xliTieiir  p;  r 
uu  trajet  oblique. 


If'^/. 


FiG.  29.  —  HéiiKiïla^e  i.r.)- 
visoire.—  Couvercle  ;  bou- 
chon. 


FiG.  50. —  Hémostase 
provisoire. —  Caillot 
terminé  en  pointe. 


lionne  (boiiclion),  tels  sont  en  quelques  lignes  les  agents  principaux  deVhéiuo- 
>itafie  provisoire  dans  les  sections  artérielles  complètes  portant  sur  des  vais- 
seaux de  moyen  calibre  profondément  situés. 

Les  phénomènes  sont  les  mêmes  dans  les  deux  bouts  de  lartère.  avec  celle 
seule  dilTérence  que  le  caillot  du  bout  inférieur  serait  plus  petit  (Guthrie). 

Hémostase  spontanée  définitive.  —  Lorsque  ce  premier  travail  est  terminé, 
on  voit  partir  de  la  paroi  artérielle  et  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
une  véritable  endartérite  végétante,  dont  les  proliférations  précédées  de  cellules 
migratrices  pénètrent  en  tous  sens  le  coagulum  sanguin,  dans  lequel  elles 
poussent  leurs  bourgeons  et  leurs  anses  vasculaires.  Ces  phénomènes  sont 
toujours  moins  accusés  dans  le  bout  périphéricpie  ;  aussi  les  hémorrhagies 
secondaires  sont-elles  plus  fréipientes  à  ce  niveau  (Le  Fort). 

A  mesure  que  s'efTeclue  celle  organisation,  le  tissu  cellulaire  voisin  re- 
prend sa  souplesse;  le  tube  arl(''riel  s'effile  à  cha(pie  extrémité  en  un  cordiui 
fibreux,  généralement  uni  au  boni  périphériijue  par  m»  lien  de  même  nature, 
vestige  de  la  gaine  arléiielle  transformée,  ('.elle  bri(K>  lil»reuse  (hspnraîf  à  la 
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longue,  et  au  bout  de  plusieurs  années  on  n'en  trouve  plus  en  général  aucune 
trace. 

Ainsi  se  trouve  [assurée  définitivement  l'hémostase  spontanée  dans  les  cas 
<le  sections  complètes  des  artères;  toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  caillot 
sanguin  temporaire  peut  être  brusquement  projeté  par  une  ondée  sanguine 
trop  forte  ou  un  mouvement  intempestif;  des  complications  inflammatoires 
trop  intenses,  sont  aussi  susceptibles  de  ramollir  le  caillot,  de  faciliter  sa  dés- 
agrégation et  d'amener  ainsi  des  hémorrhagies  secondaires  aussi  graves  que 
rebelles.  Ces  phénomènes  ont  été  contestés  par  quelques  auteurs,  notamment 
par  Koch  de  Munich  qui  a  prétendu  que  les  artères,  liées  ou  non,  restaient 
entièrement  vides  et  dilatées  jusqu'au  lieu  de  la  section.  Que  les  choses  se 
passent  ainsi  dans  quelques  circonstances,  nous  ne  le  nions  pas  ;  mais  le  plus 
souvent  la  réunion  s'opère  en  suivant  les  diverses  phases  de  l'hémostase,  telle 
que  l'ont  décrite  J.-L.  Petit,  Morand,  Scharp,  Béclard  et  Sanson.  Ces  deux 
derniers  auteurs  ont  bien  montré  que  cette  hémostase  naturelle  était  constituée 
par  la  réunion  de  ses  nombreux  facteurs,  et  non  par  un  seul  d'entre  eux,  à 
l'exclusion  des  autres,  comme  le  voulaient  Gooch,  Kirkland,  White,  John  Bell, 
ardents  adversaires  de  l'importance  du  caillot. 

h.  Plaies  pénétrantes  incomplètes.  —  Les  solutions  de  continuité  qui  ne 
portent  que  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  circonférence  arté- 
rielle diffèrent  des  sections  complètes  :  1"  par  leur  forme;  2«  par  la  difficulté 
beaucoup  plus  grande  de  l'hémostase  spontanée,  dont  le 
mécanisme  est  d'ailleurs  peu  diiï'érent. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  leur  forme.,  ces  plaies  péné- 
trantes incomplètes  des  artères  se  subdivisent  en  : 

1"  Plaies  tixoisversales; 

S»  Plaies  oblicjues  ; 

5"  Plaies  longitudinales. 

Les  plaies  transversales  divisent  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l'artère.  Si  elles  n'entament  pas  plus  du 
quart  de  la  circonférence  du  vaisseau,  les  lèvres  s'écartent  et 
s'arrondissent;  l'hémostase  s'opère  comme  nous  l'avons  indi- 
qué dans  les  piqûres;  le  sang  extravasé  dans  la  gaine  forme 
la  tète  d'un  caillot  en  forme  de  cloit^  dont  la  poi)ite,  insinuée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  artérielle  et  sans  cesse  balayée  par  p^^  ^j  _  pj^j^g 
le  courant  sanguin,  ne  parvient  jamais  à  pénétrer  dans  le  canal  incomplètes  des 
de  l'artère.  ^'  ^^^^' 

Q     vcrlîCtilos.      — 

Mais  cette  hémostase,  bien  autrement  imparfaite  que  dans  't,  obliques.  — 
les  sections  artérielles  complètes,  ne  peut  plus  mémo  se  pro-  '''*''  t'^nsver- 
duire,  si  les  dimensions  de  la  plaie  atteignent  ou  dépassent 
la  moitié  de  la  circonférence;  sous  l'influence  des  fibres  élastiques  et  mus- 
culaires longitudinales,  la  plaie  prend  une  forme  oblongue  (jui  en  augmente 
la  béance  et  favorise  l'hémorrhagie.  Cependant,  si  la  section  transversale 
est  telle  que  les  deux  bouts  de  l'artère  ne  tiennent,  pour  ainsi  dire,  plus 
que  par  une  pointe  étirée,  l'hémostase  s'effectue  plutôt  suivant  le  mécanisme 
des  sections  complètes  des  artères,  soit  que  ce  mince  trait  d'union  vienne  à 
se  rompre,  soit  que  l'écarlement  dos  bouts  sectionnés  suffise  pour  permettre 
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la  fonnalion  du  couverclo  et  du  bouchon,   exaclemenl  comme  dans  les  sec- 
lions  complètes. 

Ainsi  en  est-il  également  des  plaio><  oblique.-;  qui,  suivant  leur  direction,  se 
comportent  tantôt  comme  les  plaies  transversales,  tantôt  comme  les  plaies 
longitudinales,  et  sont  assujetties  aux  mômes  règles  chirurgicales. 

Les  sections  lonrjltudimdes  incomplètes,  peu  étendues,  guérissent  facile- 
ment, les  bords  naturellement  peu  écartés  se  réunissent  par  bourgeonnement 
des  éléments  jeunes  qu'ils  renferment. 

5"  Plaies  pau  instruments  contondants.  —  En  dehors  des  plaies  par  armes 
à  feu,  ces  blessures  sont  assez  rares;  on  les  observe  pourtant  encore  assez  sou- 
vent dans  la  chirurgie  industrielle,  où  elles  sont  produites  par 
des  éclats  de  mine,  de  meule,  des  accidents  de  chemin  de  fer, 
des  coups  d'engrenage,  etc.... 

Tantôt  la  section  est  nette,  la  plaie,  complète  ou  non,  se  com- 
porte comme  dans  le  cas  de  division  par  instruments  tran- 
chants ;  tantôt  la  section  est  irrégulière,  les  tuniques  interne 
et  moyenne  sont  rebroussées  en  dedans  ;  l'externe  au  con- 
traire est  étirée.  C'est  le  mécanisme  de  l'hémostase  dans  la 
ligature,  la  torsion,  la  compression,  l'écrasement  et  certains 
coups  de  scie  à  marche  lente.  Enfin,  dans  d'autres  circon- 
stances, on  observe,  à  côté  des  solutions  de  continuité,  des  irré- 
^Uon^^d'ûnc^ar-     gularilés,    dcs   attritions  de   petits   foyers   sanguins    dus   à    la 

lèrepariaiiga-     contusion    et    sur   lesquels   nous  aurons  à  insister  de  nouveau 
hue.  ,        ,    . 

plus  loin. 

\°  Plaies  par  armes  a  feu.  —  Le  chapitre  des  plaies  artérielles  par  coups 
de  feu  a  dû  subir  dans  ces  dernières  années  des  modifications  profondes  en 
rapport  avec  la  forme  des  projectiles,  leur  vitesse  et  les  mouvements  de  rota- 
tion dont  ils  sont  animés;  les  observations  anciennes  n'ont  plus  qu'une 
valeur  historique  tout  à  fait  secondaire.  De  nombreuses  expériences  faites 
avec  le  fusil  Gras,  Delorme  conclut  que  l'on  a  beaucouj)  exagéré  la  facilité 
avec  laquelle  les  artères  échappent  à  l'action  de  ces  projectiles.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  dit-il,  quand  une  balle  rencontre  sur  son  trajet  une  artère, 
elle  l'entame,  la  perfore  ou  la  contusionne.  Chauvel  et  Nimier  ont  de  leur 
côté  relevé  9  blessures  artérielles  sur  i'i  coups  de  feu  avec  les  l)alles  du  fusil 
Lebel,  soit  une  proportion  de  121,4  pour  100.  La  diminution  d'élasticité  et  le 
vide  des  vaisseaux  dans  ces  expériences  cadavériques  favorisent  i)eut-ôlre  ces 
blessures,  comme  le  font  remar([uer  avec  raison  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer. 

De  l'examen  comparatif  de  plusieurs  statisticpies  Fischer  conclut  que  ces 
blessures  sont  plus  fréciucntes  aux  membres  inférieurs  (ju'aux  supérieurs,  et 
plus  fréquentes  aussi  dans  les  fractures  que  dans  les  cou|)s  de  feu  des  parties 
molles.  Les  lésions  des  gros  vaisseaux  sont  rares  dans  les  ambulances,  mais  il 
faut  tenir  compte  des  morts  rai)ides  du  champ  de  bataille;  Lidell  estime  à 
50  pour  100  environ  la  proi)ortion  de  ces  décès  par  lésion  vasculaire;  il  est 
d'ailleurs  impossible  de  rien  préciser  sur  ce  point. 

Les  plaies  conluses  sont  sans  doute  les  lésions  les  plus  fréquentes  avec  les 
nouveaux  projectiles.  Elles  comprennent  : 
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i"  Des  ploies  lalérdlex  oh  (ibrasions  pftrlielles,  vérilablos  ('M-lianei'iu'os  arron- 
dies, à  bords  nets  ou  à  pcino  IVangés,  dont  les  dimensions  varient  depuis  le 
dixième  jus({u'aux  deux  tiers  <lu  calibre  ilu  projectile.  '!V>utes  les  tuniques  soni 
sectionnées  au  même  niveau;  il  n'y  a  pas  trace  de  rebi'oussement  à  l'intérieur 
du  canal. 

"2"  Les  perforations,  qui  ne  peuvent  exister  que  sur  les  grosses  artères, 
l'aorte,  la  carotide,  le  tronc  bracliio-céphalique,  la  sous-clavière,  les  iliaques, 
la  fémorale.  L'orifice  est  g-énéralement  double,  excepté  dans  les  cas  où  le  pro- 
jectile ou  des  morceaux  de  vêtements  entraînés  viennent  s'arrêter  contre  la 
paroi  postérieure  et  jouer  le  rôle  d'obturateurs  temporaires.  Les  deux  ouver- 
tures sont  presque  toujours  nettes,  béantes,  arrondies,  du  diamètre  du  projec- 
tile; les  trois  tuniques  sont  sectionnées  nettement  sans  rebroussement  des 
enveloppes  internes. 

o"  Des  (livisio)is  complètes,  surtout  pour  les  artères  de  petit  et  de  moyen 
calibre.  La  section,  dit  Chauvel,  est  assez  souvent  nette  de  l'un  des  côtés, 
frangée,  déchiquetée,  étirée  à  l'autre  extrémité.  On  n'observe  jamais  le  recro- 
qucvillement  des  tuniques  internes,  mais  ces  mendjranes  présentent  souvent 
les  fissures,  les  déchirures  transversales  que  nous  étudierons  en  parlant  des 
contusions.  Enfin  on  a  encore  noté  de  véritables  arrachements  éloignés  de 
l'artère,  quand  le  vaisseau  entraîné  par  le  projectile,  mais  solidement  fixé  à 
quelque  distance,  cède  à  sa  limite  d'extension. 

5'^  Plaies  par  arrachement  des  artères.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans 
ces  énormes  arrachements  des  membres  produits  par  nos  puissantes  machines 
industrielles,  courroies  de  transmission,  volants  animés  d'une  vitesse  considé- 
rable, ou  encore  par  des  boulets  de  canon,  des  éclats  d'obus  volumineux,  il 
n'est  pas  rare,  disons-nous,  de  voir  l'artère  pendante,  se  soulever  à  chaque 
l>attement  sans  laisser  écouler  de  sang. 

Les  tuniques  internes  rompues  sont  recroquevillées  à  l'intérieur  du  vaisseau, 
tandis  que  la  tunique  externe  étirée,  dilacérée  et  contuse,  s'enroule  sur  elle- 
même  et  contribue  à  l'occlusion  du  vaisseau. 

Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Lidell,  les  hémorrhagies  ne  sont  pas 
rares  surtout  dans  les  arrachements  par  éclats  d'obus;  elles  sont  certainement 
moins  fréquentes  dans  les  arrachements  des  membres  par  des  machines. 

Les  divisions  artérielles  ainsi  produites  ne  sont  pas  toujours  complètes. 
Le  musée  médical  militaire  de  Washington  en  renferme  plusieurs  exemples  ; 
citons  entre  autres  le  fait  curieux  d'un  arrachement  incomplet  de  la  sous- 
clavière  par  un  coup  de  baïonnette,  portant  sur  les  deux  tiers  de  la  circonfé- 
rence du  vaisseau  ;  un  arrachement  du  même  genre  observé  sur  les  vaisseaux 
poplités  et  une  observation  d'Abernethy  dans  laquelle  la  carotide  interne  était 
partiellement  déchirée  et  les  branches  de  la  carotide  externe  séparées  du  tronc 
principal. 

Les  plaies  artério-veineuses  ne  sont  pas  rares  ;  l'histoire  de  la  saignée  nous 
en  ofl'i'c  des  exemples  nombreux;  les  instruments  pi(|uants  ou  tranchants,  les 
projectiles  de  guerre  les  produisent  assez  souvent.  Les  caractères  spéciaux 
de  l'hémorrhagie,  les  phénomènes  dus  à  la  formation  d'un  anévrysmc  arté- 
rioso-veineux,  constituent  les  traits  principaux  de  leur  histoire.  On  les  retrou- 
vesra  plus  loin. 
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UUl'TURES  DES  ARTÈRES 


Lorsque  l'artère  est  déchirée,  sans  solution  de  continuité  des  téguments,  on 
dit  qu'il  y  a  rupture  proprement  dite  des  artères.  Nous  en  rapprocherons  la 
dilacéralion  des  artères  par  une  esquille  osseuse,  parfois  accompagnée  de 
plaie,  plus  souvent  peut-être  sans  celte  plaie  exlériouro. 

Les  ruptures  des  artères  ne  sont  pas  généralement  étudiées  dans  un  chapitre 
spécial;  elles  nous  ont  paru  assez  importantes  pour  justifier  cette  distinction. 

Lorsque  la  rupture  s'accompagne  de  plaie  extérieure,  il  y  a  plaie  par  arra- 
chement  des  artères  (voy.  plus  haut). 

Les  ruptures  artérielles  sans  plaie  extérieure  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  pense  généralement;  on  connaît  surtout  bien  les  ruptures  de  l'ar- 
tère axillaire.  Le  plus  souvent  ces  ruptures  succèdent  à  des  tentatives  de 
réduction  de  luxations  anciennes  de  l'épaule;  l'accident  est  plus  rare  dans 
la  luxation  même;  Adams,  Nélaton,  A.  Bérard,  en  ont  rapporté  des  exemples; 
Malgaigne  en  a  trouvé  des  observations  dans  la  plupart  des  formes  ordinaires 
de  luxation  de  l'épaule.  Les  mouvements  imprimés  à  une  épaule  atteinte  de 
fausse  ankylose  à  la  suite  d'une  inflammation  rhumatismale,  des  efforts,  des 
coups  sans  plaie  extérieure  ont  produit  le  même  accident.  Dans  les  anciennes 
pièces  d'artillerie,  lorsque  l'explosion  se  produisait  pendant  le  bourrage  du 
canon,  la  violence  produite  par  l'expulsion  du  refouloir  détermine  une  exten- 
sion si  brusque  de  l'épaule  que  la  rupture  de  l'artère  axillaire  en  a  été  plu- 
sieurs fois  la  conséquence.  L'inspecteur  général  Smart  en  a  rapporté  trois 
exemples. 

On  trouvera  dans  \' Encyclopédie  internationale  de  clnruryie  un  certain 
nombre  de  cas  de  ruptures  de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  la  tibiale  anté- 
rieure, et  le  fait  si  curieux  de  Dupuylren,  rupture  de  l'artère  circonflexe 
externe  chez  un  cuisinier  qui  s'était  heurté  violemment  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  contre  un  angle  de  table. 

Les  caractères  anatomiques  relevés  dans  ces  diverses  observations  sont  les 
suivants  :  rupture  des  tuniques  internes,  étirement  et  rupture  de  la  tunique 
externe,  épanchement  sanguin  considérable  et  rapide.  Tantôt  l'artère  s'obli- 
tère et  la  gangrène  du  membre  en  est  la  consécpience,  tantôt  il  se  forme 
un  anévrysme  diffus  et  les  artères  conservent  une  perméabilité  suffisante  pour 
permettre  au  sang  de  continuer  à  irriguer  le  membre. 

La  veine  axillaire  est  rarement  rompue;  Froriep,  Flaubert  en  IS"i7,  Priée, 
Ilailey  (l^n."),  Agnew,  en  ont  rapporté  des  exemples;  tous  les  blessés  ont 
succombé,  à  part  le  malade  d 'Agnew. 


III.  —  CONTUSIONS    DES    ARTÈRES 

Les  contusions  des  artères  ont  été  bien  décrites  par  Lidell  et  bien  étudiées 
expérimentalement  par  Delorme,  qui  en  ilistingne  trois  degrés  : 

Au  premier  degré,  on  observe,  perpendiculairement  à  l'axe  du  vaisseau  frôlé 
par  le  projectile,  de  petites  plaies  linéaires  transversales  de  la  tu)ii((ne  nanjenne. 
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Ces  petites  plaies,  au  nombre  de  trois  à  dix  sur  une  étendue  de  I  centimètre 
environ,  mesurent  de  !2  à  5  millimètres  de  longueur;  elles  sont  peu  j)rofondes 
et  répondent  aux  interstices  horizontaux  des  faisceaux  musculaires  et  élastiques. 

Au  second  degré,  les  plaies  sont  plus  profondes  :  les  faisceaux  musculaires 
sont  contus,  mâchés,  détachés  de  la  tunique  externe,  quelquefois  divisés  lon- 
gitudinalement,  jamais  rebroussés.  La  partie  contusionnée  du  vaisseau  est 
flasque  et  ecchymosée. 

Au  troisième  degré,  la  paroi  vasculaire  est  intéressée  dans  toute  sa  circon- 
férence; la  tunique  moyenne,  rompue  et  rétractée,  laisse  à  jour  la  lunicjue 
externe.  Une  sorte  d'étranglement  correspond  à  la  partie  déchirée. 

La  contusion  ne  détermine  quelquefois  qu'une  sorte  de  constriclion  temj)o- 
raire,  dont  on  trouve  quelques  exemples  dans  l'article  de  Lidell.  Plus  souvent 
elle  produit  une  oblitération  rapide,  temporaire  ou  définitive,  du  vaisseau  con- 
tusionné, se  traduisant  par  un  arrêt  de  la  circulation  au-dessous  de  la  blessure, 
du  refroidissement  du  membre,  des  douleurs  quelquefois  très  intenses,  parfois 
même  une  gangrène  limitée  ou  étendue. 

La  partie  contuse  peut  se  cicatriser  et  donner  naissance  ultérieurement  à 
un  anévrysme  vrai  traumatique  ;  plus  souvent,  dans  les  contusions  par  projec- 
tiles de  guerre,  cette  partie  se  mortifie,  l'eschare  se  détache  au  bout  d'un 
temps  variable;  il  en  résulte  une  hémorrhagie  secoiulaire.  L'inflammation  sep- 
tique,  si  fréquente  dans  les  plaies  confuses,  favorise  la  production  de  cet  acci- 
dent. 

Les  décJiirures  des  artères  principales  des  extrémités  dans  les  fractures  des  os 
longs  ne  sont  pas  absolument  rares.  Elles  se  produisent  surtout  à  la  jambe  : 
en  moins  de  vingt  ans,  Dupuytren  a  observé  sept  anévrysmes  diffus  résultant 
d'une  fractiH'c  du  tibia.  Le  mécanisme  de  cet  accident  est  d'ailleurs  variable; 
tantôt  il  s'agit  d'un  véritable  embrochement  de  l'artère,  la  tibiale  antérieure 
le  plus  souvent,  par  une  esquille  pointue;  ailleurs  ce  sera  une  section  nette 
par  le  bord  tranchant  d'un  fragment,  une  plaie  contuse  incomplète,  ou  enfin 
un  arrachement  à  distance.  Dans  bon  nombre  de  circonstances,  le  processus 
de  ces  déchirures  reconnaît  des  causes  multiples  qu'il  est  impossible  de  disso- 
cier et  qui  prennent  toutes  une  part  plus  ou  moins  considérable  à  la  division 
du  vaisseau  et  à  la  formation  de  l'hématome  anévrysmal  faux  diffus  qui  en  est  la 
conséquence. 

Hématome  anévrysmal  diffus  primitif.  —  Anévnjsme diffus  primitif, 
ai(évrg.<iiu'  /'aux  ou  par  cpanclienient.  —  Si  nous  en  croyons  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  presque  toujours  l'épanchement 
sanguin  rapide  résultant  d'une  plaie  artérielle  sous-cutanée  ou  ne  communi- 
quant que  difficilement  avec  l'extérieur,  presque  toujours,  disons-nous,  cet 
épanchement  serait  animé  de  battements  et  constituerait  ce  que  les  anciens 
auteurs  appelaient  anévrgsmes  faux  ou  par  épanchement.,  par  opposition  aux 
anévrysmes  vrais  ou  par  dilalatio)i.  Le  Fort  lésa  qualifiés  encore  i\'((név}'ijsmes 
diffux;  le  professeur  Duplay  les  décrit  sous  le  nom  d' anévrysmes  traumatiqiies 
primitifs. 

L'expression  d' anévrysmes  diffus  est  aujourd'hui  couramment  employée; 
aussi  n'est-ce  pas  sans  une  certaine  appréhension  que  nous  proposons  de  la 

TRArrÉ    DE    CHIRURGIE.    —    II.  7 


98  LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

modifier.  —  Nous  relranchniil  (lenièro  Tînitorité  de  Cruveilhicr,  nous  ferons 
remarquer  comme  lui.  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  véritable  hémorrliagie  cel- 
lulaire animée  de  battements;  c'est  pour  désigner  tous  ces  phénomènes  que 
nous  proposons  l'expression,  plus  exacte  à  notre  sens,  d'hématome  anévrysmol 
(Hfjfus. 

Cet  hchûalomc  aiiévrysinal  est  primitif  lorsqu'il  succède  à  nne  plaie.  un<> 
rupture  artérielle;  il  est  consécutif,  lorsqu'il  est  la  suite  de  la  luplure  d'un 
anévrysme  vrai  ou  par  dilatation. 

J.-L.  Pelit(')  a  résiuné  en  quelques  pages  des  plus  remanpuibles  les  carac- 
tères difîérentiels  des  anévrysmes  faux  ou  par  épanchement  et  des  anévrysmes 
vrais  ou  par  dilatation.  Dans  les  premiers,  le  sang  est  extravasé;  il  perd  sa 
lluiditc,  se  coagule  et  ne  rentre  plus  dans  la  voie  de  la  circulation;  cet  épan- 
chement se  forme  subitement,  et  il  augmente  à  proportion  de  la  quantité  el 
de  la  vitesse  avec  laquelle  le  sang  sort  par  l'ouverture  l'aile  à  l'artère;  l'ané- 
vrysme  par  épanchement  est  dur  parce  que  le  sang  qu'il  contient  est  coagulé; 
on  peut  le  presser  sans  le  faire  "disparaître  ;  il  est  animé  de  battements  comme 
lanévrysme  vrai,  mais  cette  pulsation  est  moins  sensible;  le  souffle  ne  s"y 
perçoit  non  plus  que  rarement  et  faiblement. 

Vhéinatome  anévrijsmal  est  diffus,  presque  toujours  confondu  avec  le  cor}>s 
graisseux;  la  peau,  qui  le  recouvre,  est  généralement  l)rune  et  plombée, 
comme  s'il  y  avait  meurtrissure. 

Le  s«c  n'est  pas  régulier;  il  n'est  pourtant  pas  rare  de  rencontrer  une  sorte 
de  paroi  lisse  plus  ou  moins  discontinue. 

L'orifice  de  communication  de  l'épanchement  avec  l'artère  est  généralement 
large,  la  poche  très  irrégulière.  Broca  professait  qu'on  ne  devait  guère  trouver 
dans  ces  anévrysmes  faux  que  des  caillots  passifs,  mous  et  diffluents;  c'est  en 
elfetla  règle  ;  l'oblitération  par  des  caillots  fibrineux  est  très  rare  ;  toutefois  deux 
autopsies,  une  de  Broca  et  une  de  Tillaux,  et  un  fait  rapporté  par  J.-L.  Petit, 
prouvent  qu'on  peut  rencontrer  des  caillots  actifs  parfaitement  organisés. 

Anévrysme  vrai  d'origine  traumatique.  —  Le  traumatisme  arté- 
riel ne  donne  pas  toujours  lieu  à  des  accidents  immédiatement  sérieux;  il  est 
parfois  suivi  à  longue  échéance  de  désordres  graves  résidtanl  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  paroi  artérielle.  —  Chez  les  aninuiiix  la  prolifération  des  bords  est 
en  général  suffisamment  résistante  pour  cpu'  ces  désordres  secondaires  ne 
se  produisent  pas:  chez  l'homme  il  n'est  pas  rai'e  que  le  tissu  fil»reux  de  cette 
cicatrice  résiste  mal  à  l'ondée  sanguine  qui  vient  sans  cesse  la  distendre  et  la 
battre,  elle  s'étend  peu  à  peu  et  constitue  dans  une  échéance  lointaine  un 
tinév)->jsriie  vrai  dont  le  traumatisme  est  ainsi  la  sérilable  origine;  nous  aurons 
occasion  d'y  revenir  à  propos  des  anévrysmes  dont  ils  «onslituenl  uiu^  pari 
importante. 

Symptômes  cl    Marche.  Les  b'-sions   traumali([ues  des  artères  se 

|)résenl(Mil  an  cliinirgicn  sous  deux  aspects  clinicpies  dilféi'cnls,  suivaid  (piil 
y  a  ou  non  plaie  extérieure  concomitante. 

(')  Traili'  di's  fnnliulirn  flil ru rijirnlfs  cl  dcfi  ofiéral initia  iini  leur  rniiiuciinr.nl .  Ouvraije  po.s- 
tlnimc  i\c  .l.-L.  l'clil  mis  ,111  jour  ji.ir  M.  I.csnc,  MDCC.XC.  l';uis,  t.  111.  p.  'JO!»  cl  suiv. 
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I.    I»LAIE    ARTKRIKI.I.i: 

Il  est  rare  qu'une  plaie  artérielle  ne  se  traduise  pas  par  une  Itémorrhagv^ 
earactéristique;  un  certain  nombre  de  plaies  conluscs  et  surtout  de  plaies  par 
arrachement  font  seules  exception  à  cette  règle. 

Si  la  plaie  artérielle  communi(]ue  largement  avec  l'extérieur,  cette  hémor- 
rliagie  avec  ses  conséquences  constitue,  pour  ainsi  dire,  à  elle  seule  tout  l'ap' 
pareil  symptomatique. 

Si  au  contraire  la  plaie  artérielle  se  communi(iue  avec  l'extérieur  que  par  un 
trajet  long,  étroit  et  anfractueux,  l'hémorrhagie  est  moins  nette,  elle  peut  s'ar- 
rêter assez  rapidement;  le  sang  ne  trouvant  plus  d'issue  extérieure,  s'épanche 
dans  les  tissus,  exactement  comme  dans  le  cas  de  traumatisme  artériel  non  exposé. 

A.  Dans  le  premier  cas  (plaie  artérielle  communicpiant  facilement  avec  l'exté- 
rieur), Vhihriorrluu/ic  itnuiédiote  est  absolument  caractéristique.  Le  sang  se- 
<happe  en  abondance  de  l'artère  sectionnée;  la  coloration  est  véritablement 
lutilante;  la  force  de  projection  varie  suivant  que  l'artère  est  plus  ou  moins 
rapprochée  du  cœur;  le  jet  est  continu  avec  des  saccades  impulsives  isochrones 
aux  battements  ventriculaires  ;  la  compression  de  l'artère  au-dessus  de  la  plaie 
larrète  ordinairement. 

Pour  peu  que  l'hémorrhagie  ait  été  un  peu  intense  ou  prolongée,  cette 
déperdition  de  sang  retentit  puissamment  sur  l'état  général  :  une  sueur  froide 
inonde  les  tempes  du  blessé,  sa  peau  devient  pâle,  livide;  les  objets  voisins  sem- 
blent tourner  devant  ses  yeux;  il  ne  peut  plus  se  soutenir;  cette  simple  défail- 
lance peut  aller  jusqu'à  la  syncope;  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  phénomènes 
s'accompagner  de  nausées,  de  vomissements,  d'une  vive  douleur  épigastrique 
ou  encore  de  véritables  convulsions;  et  si  le  chirurgien  n'est  pas  là  pour  inter- 
venir, ou  si  l'hémorrhagie  ne  s'arrête  pas  spontanément,  c'est  la  mort  qui  ne 
tarde  pas  à  survenir. 

Cette  liémorrliagie  primitive  immédiate  est-elle  très  fréquente?  Les  anciens 
chirurgiens  militaires  inclinaient  vers  la  négative;  avec  les  projectiles  arrondis, 
volumineux,  animés  d'une  faible  vitesse,  en  usage  alors,  le  fait  n'a  rien  d'éton- 
nant. Kuntington  évalue  à  28  pour  100  environ  la  proportion  des  hémor- 
rhagies  primitives  dans  les  coups  de  feu  des  gros  vaisseaux,  Schmidt  n'en 
relève  que  52  cas  sur  566  lésions  vasculaires  dans  des  fractures  par  coups  de 
feu;  Gâhde  n'en  trouve  que  7  primitives  pour  11)5  secondaires. 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Fischer,  très  catégorique  sur  ce  point;  (Ihauvel 
et  Nimier,  Delorme,  pour  être  moins  affirmatifs,  n'en  pensent  pas  moins  que 
X'hémorrhagie  'primitive  est  plus  fréquente  aujourd'hui  avec  les  nouveaux  pro- 
jectiles; il  en  est  ainsi  également  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants. 
Les  plaies  confuses  et  les  plaies  par  arrachement  sont  plus  à  l'abri  (pie  les 
autres  de  cet  accident  immédiat,  l'étude  attentive  que  nous  avons  faite  du 
mécanisme  de  l'hémostase  spontanée  dans  les  diverses  variétés  de  plaies  arté- 
rielles rend  fort  bien  compte  de  ces  différences. 

Llicmorrhayie  primitive  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  iunnéi/iutc.  ou  poiii- 
mieux  dire,  l'hémorrhagie  immédiate  n'est  pas  toujours  de  lon.gue  durée;  eUi^. 
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est  presque  toujours  arrêtée  spontanément  ou  parle  pansement,  avant  larrivée 
du  elururi>^ien,  mais  souvent  elle  se  reproduit  soitle  jour  même,  soit  dans  les  trois 
premiers  jours;  c'est  ce  que  Lcgoucsl  appelait  lœmorrhagie  primitive  retardée. 

L'hémorrhagie  immédiate  est  la  règle  dans  les  plaies  largement  ouvertes  ; 
mais  en  dehors  des  cas  rapidement  mortels,  le  sang  s'arrête  souvent  sponta- 
nément, ou  est  arrêté  par  le  chirurgien. 

Si  la  plaie  des  parties  molles  n'est  pas  le  siège  dune  inflammation  trop  vive, 
cette  hémostase  provisoire  devient  l)ientôt  définitive;  mais  si  les  phénomènes 
inflammatoires  ou  septiques  sont  trop  intenses,  le  caillot  se  ramollit,  se  désa- 
grège ;  le  sang  se  fait  de  nouveau  jour  au  dehors  :  hémorrliagie  secondaire. 

La  nature  du  traumatisme  produit  par  les  anciens  projectiles,  l'absence  de 
pansements  antisepti([ues  expliquent  parfaitement  la  fréquence  des  hémor- 
rhagies  secondaires,  que  nous  signalions  plus  haut. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  primitive,  Yliémorrhagie  secondaire  est 
dite  d'em6/ée  (Legouest)  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  La  chute  d'une  eschare 
contuse,  l'ablation  d'un  projectile,  d'un  morceau  dévotement,  des  mouvements 
exagérés,  une  exploration  intempestive,  le  ramollissement  inflammatoire  du 
caillot,  plus  rarement  la  rupture  d'un  anévrysme  diff"us  traumatique  en  sont 
les  causes  habituelles  (Chauvel). 

hliérnorrltagie  secondaire  est  consécutive,  lorsqu'elle  a  été  précédée  d'un 
écoulement  sanguin  immédiat;  elle  est  due  au  détachement  ou  au  ramollis- 
sement du  caillot,  et  particulièrement  du  caillot  qui  obstrue  le  bout  périphé- 
rique, toujours  plus  tardivement  et  moins  bien  fermé. 

Sur  Tï'iib  hémorrhagies  relevées  dans  la  statistique  chirurgicale  de  la  guerre 
d'AnKM'ique,  Hlôo  sont  notées  comme  secondaires;  plus  des  trois  quarts  appar- 
tiennent aux  membres. 

Elles  apparaissent  du  Séjour  à  la  fin  du  o"  mois  et  môme  davantage;  de  plus 
en  plus  fréquentes  du  o*"  au  7'-  jour,  elles  atteignent  leur  maximum  pendant  le 
second  septénaire  {1"  au  15"  jour)  pour  diminuer  graduellement  jusqu'au  Sô*", 
réaugmenter  encore  du  25^  au  50'"  jour  et  diminuer  ensuite  définitivement. 

Fischer  décrit  en  outre  des  hémorrhagies  secondaires  dyscrasi(p(es  dans  la 
pathogénie  desquelles  l'épuisement,  la  septicémie,  la  pyohémie  jouent  le  rôle 
capital  à  côté  des  étals  constitutionnels  (diabète,  scorbut,  alljuminurie, 
alcoolisme,  atTeclions  du  foie)  dont  Vcrneuil  a  bien  fait  ressortir  toute  limpor- 
lance.  Ces  hémorrhagies  se  font  en  nappe;  il  est  presque  impossible  de  les 
arrêter;  elles  s'effectuent  souvent  la  nuit  pondant  des  moments  d'agitation,  de 
délire,  de  mouvements  intempestifs.  Intei-mitlentes,  parfois  régulièrement 
périodiques,  elles  sont  précédées  de  légers  suintements  sanguins  {hémorrhagies 
de  signal,  d'ahirme)  dont  Neudorfer  a  bien  fait  ressortir  la  fréipience  et  l'im- 
j)ortance;  puis  elles  devienneul  plus  abondanles,  se  répèlent  trois  ou  ({ludre 
fois  et  i)lus  cMcoie  juscpià  la  terminaison  falalc.  (pii  arrive  en  général  \)t\v 
septicémie. 

H.  Loi"S(pM^  lîi  plaie  ai'tèriolle  ne  coinniiiniinic  a\ ci-  1  Cxlêrieur  (pic  par  un  trajet 
étroit  et  sinueux  (deuxième  cas);  les  caractères  de  l'hémorrhagie  innnédiate  se 
modifient  nolablement;  le  sang  toujours  rutilant  (et  cette  coloration  écarlate 
est  le  seul  indice  de  la  plaie  artérielle)  s'échappe  en  abondance  par  1  étroit  ori- 
fice exlcricui-,  niais  cet  écoulement  continu  n'est  jjIus  |)roj(»té  au  loin.  — Une 
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partie  même  du  sang'  s'infillre  dans  les  tissus  voisins;  l'hémorrhagie  peut  èlre 
ainsi  arrêtée  et  faire  place  à  un  épanchement  sanguin  animé  de  battements, 
hématome  anévrysmal  dilï'us  dont  nous  allons  bientôt  indiquer  les  caractères 
cliniques. 

A  ces  signes  de  l'hémorrhag-ie  primitive  ou  secondaire,  ou  de  l'épancliement 
sanguin  animé  ou  non  de  battements  viennent  quelquefois  s'ajouter  dautres 
complications  plus  en  rapport  avec  la  plaie  des  tissus  qu'avec  celle  de  l'artère. 
Ce  sont  les  gangrènes  des  membres,  probablement  plus  septiques  que  méca- 
niques, la  phlébite,  la  septicémie,  l'infection  purulente. 

A  supposer  même  qu'aucune  de  ces  complications  n'apparaisse,  que  la  plaie 
artérielle  et  cutanée  se  réunisse  en  apparence  dans  les  conditions  les  plus 
satisfaisantes,  le  blessé  n'est  pas  toujours  absolument  guéri.  L'histoire  des 
anévrysmes  renferme  des  centaines  d'exemples  de  tumeurs  anévrysmales  vraies 
développées  longtemps  après  un  traumatisme  artériel. 


II.  TRAUMATISMES  ARTÉRIELS  NON  EXPOSÉS 

Dans  les  cas  de  ruptures,  de  dilacération  des  artères  par  une  esquille  sans 
ouverture  des  téguments,  le  chirurgien  n'a  pour  reconnaître  le  traumatisme 
artériel  qu'un  seul  signe  important  :  Véponchernent  sanguin. 

Cet  épanchement  sanguin  présente  ordinairement  des  caractères  spéciaux  ; 
il  est  animé  de  battements  isochrones  aux  battements  de  l'artère;  nous  avons 
proposé  plus  haut  de  le  dénommer  :  hématome  anévrysmal  diffus. 

Ses  caractères  cliniques  sont  ceux  des  anévrysmes  vrais,  mais  beaucoup 
moins  tranchés  :  la  tumeur  qui  s'est  produite  subitement  est  animée  de  batte- 
ments comme  l'anévrysme  vrai,  mais  cette  pulsation  est  moins  sensible  ;  il  est 
également  assez  rare  de  percevoir  un  bruit  de  souffle  net;  quand  il  existe,  il  est 
faible,  difficile  à  percevoir;  plus  rare  encore  est  le  frémissement,  le  fourmille- 
ment qu'on  observe  parfois  dans  les  anévrysmes  vrais  ou  par  dilatation.  Son 
augmentation  de  volume  est  très  rapide  ;  l'anévrysme  faux  ou  par  épanchement 
a  de  plus  une  tendance  continuelle  à  s'accroître,  et  ce  fait,  joint  aux  grandes 
difficultés  du  traitement  chirurgical,  assombrit  beaucoup  le  pronostic. 

La  tumeur  est  diffuse,  irrégulière,  confondue  avec  le  corps  graisseux;  la 
peau,  qui  la  recouvre,  est  ordinairement  brune,  plombée,  tendue,  comme  s'il  y 
avait  meurtrissure  ;  cette  ecchymose  ne  disparaît  que  lentement  et  tardivement. 

Les  complications  inflammatoires  sont  fréquentes,  et  viennent  encore  aug- 
menter la  gravité  qui  résulte  de  la  marche  et  de  l'extension  progressives  de 
ces  hématomes  anévrysmaux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  Iraumatismes  artériels  n'est  guère  diffi- 
cile, quand  il  s'agit  de  plaie  largement  ouverte;  les  caractères  de  l'hémor- 
rhagie,  son  arrêt  par  la  compression  du  vaisseau  entre  la  plaie  et  le  cœur  ne 
laissent  en  général  aucun  doute. 

Dans  quelques  cas  cependant,  et  notamment  dans  les  plaies  des  artères  des 
extrémités,  de  la  main  surtout,  la  compression  entre  la  plaie  et  le  cœur  ne 
suffit  pas  toujours  en  raison  des  anastomoses  nombreuses  qui  relient  les  ditTé- 
rentes  branches  artérielles;  mais  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  la  coloration 
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(In  sang,  parfois  iïkMiip  la  vue  du  jet  sanguin  sont  alors  presque  toujours  des 
signes  suffisants  pour  établir  le  diagnostic  de  la  blessure  artérielle. 

Le  (liagnostic  du  traumatisme  artériel  n'est  pas  toujours  facile  à  faire  dans 
les  plaies  étroites  et  profondes  :  l'étroitesse  de  Torifice,  les  anfractuosités  du 
trajet  modifient  tellement  les  caractères  de  l'hémorrhagie  qu'il  est  parfois  dif- 
ficile de  se  prononcer  définitivement.  Toutefois,  lorsque  la  blessure  siège  sur 
le  trajet  anatomi(|ue  d'une  artère,  lorsque  l'écoulement  est  abondant,  le  sang 
rutilant,  lorsque  la  compression  de  lartèrc  larrêle  ou  le  diminue  notablement, 
on  doit  être  à  peu  près  sûr  que  l'artère  est  réellement  atteinte. 

Enfin  lorsque  l'écoulement  sanguin,  au  lieu  de  s'eflectuer  au  dehors,  se 
déverse  dans  une  des  grandes  cavités  séreuses,  plèvre.  j)éricarde,  péritoine,  le 
<hirurgien  n'a  pour  se  guider  d'autre  signe  que  les  signes  généraux  de  l'hé- 
morrhagie, et  les  signes  locaux  de  l'épancliement  dans  le  détail  desquels  nous 
ne  saurions  entrer. 

Il  est  ordinairement  facile  de  distinguer  par  sa  coloration,  son  abondance  une 
hémorrhagir  artérielle,  d'une  hémorrhagie veineuse;  en  cas  de  doute,  les  résul- 
tats de  la  compression  au-dessus  de  la  plaie  éclaireront  toujours  le  diagnostic. 

Lorsqu'il  y  a  plaie  nrtério-veineuse,  il  n'est  pas  facile  de  la  diagnostiquer 
sûrement  au  premier  abord  par  l'examen  des  caractères  de  l'hémorrhagie;  son 
abondance,  l'étude  du  siège  de  la  blessure  permettront  dètre  affirmatif  dans 
un  certain  nombre  de  faits. 

Lorsque  l'artère  communique^  lil)rcment  avec  la  veine,  la  phlébartérie  qui 
en  résulte  a  des  signes  particuliers  qui  appellent  l'attention  du  chirurgien. 

Enfin  il  faut  bien  savoii-  que  le  diagnostic  de  l'hématome  anévrysmal  diffus 
est  souvent  très  difficile;  l'obscurité  de  ces  signes,  battements,  souffle,  etc.... 
expose  à  une  confusion  facile  avec  un  épanchement  sanguin  ordinaire,  el 
il  est  nécessaire  d'a})poi'ter  dans  les  cas  de  ce  genre  une  attention  des  plus 
grandes,  qui  pourrait  èlre  très  |)réjudiciable  au  malade. 

Pronostic.  Les  traumatismes  artériels  sont  loujours  graves,  dès  qu'il 
s'agil  (1  une  arlère  un  peu  volumineuse.  Indé})cndammenl  des  hémorrhagies 
immédiates,  que  rien  ne  peut  arrêter  et  qui  amènent  la  mort  du  blessé  dans 
des  proportions  considérables  sur  les  champs  de  bataille,  les  blessures  résul- 
tant de  coups  de  feu  se  terminent  souvent  d'une  manière  fatale.  Otis  évalue  à 
r>7,8  pour  lUU  la  lélhalité  des  plaies  des  grosses  artères. 

Nous  avons  dit  déjà  que  les  plaies  incomplètes  par  instruments  tranchants 
élaient  plus  graves  que  les  plaies  complètes;  les  piqûres  elles-mêmes  se  ter- 
minent souvent  par  la  mort  dans  des  cas  mêmes  où  les  lésions  sont  en  appa- 
j'cnce  peu  considérables. 

Les  plaies  par  arrachement  dues  à  des  accidents  de  machine  sont  un  peu 
n»f)ins  graves  que  celles  ([ui  sont  dues  aux  j>rojectiles  de  guerre. 

Les  ruptures  sont  aussi  des  accidents  très  sérieux;  plus  des  deux  tiers  des 
niotures  (le  i'.irtère  axillaiic  ont  succoiubé  aux  c(»nsé»iU(Mic(^s  de  cette  redou- 
labhî  lésion. 

Les  anévrysnies  dill'us  résuilanl  de  la  (léchinn'e  des  artères  par  une  escpiille 
osseuse  en  cas  de  fracture  des  os  longs,  ont  été  longtemps  considérés  comme 
an  dessus  des  ressources  de  Tari  ;  si  l'antise^psie  a  bien  amélioré  la  thérapeu- 
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tique  de  celte  redovilal)le  alïeclion,  il  nen  est  pas  moins  vrai  ([ue  les  opéra- 
tions qu'elles  nécessitent  sont  toujours  difficiles  et  coinijoilenl  par  conséquent 
un  pronostic  toujours  sévère. 

Traitement.  —  /.  Trait(>in<'iil  di'sphiies  des  artères.  -  L'hémostase  chirur- 
j^^icale,  qui  nous  paraît  aujourd'hui  si  simple  dans  les  diverses  variétés  de 
traumatismes  artériels,  a  de  tout  temps  préoccupé  les  chirurgiens.  La  multi- 
plicité des  moyens  auxquels  ils  ont  eu  recours  est  un  indice  précieux  et  infail- 
lible de  leur  impuissance  et  de  l'imperfection  des  procédés  qui  se  partageaient 
leur  faveur. 

La  question  est  aujourd'hui  tout  à  fait  changée;  aux  méthodes  de  toutes 
sortes  qui  encombrent  les  anciens  traités  ont  succédé  des  méthodes  perfec- 
tionnées qui  permettent  au  chirurgien  de  se  rendre  maître  des  hémorrhagies 
artérielles  avec  facilité,  rapidité  et  sécurité. 

Seule  parmi  les  anciennes  méthodes,  la  compressio)i  mérite  d'être  conservée 
non  comme  méthode  curative  dans  la  majorité  des  cas,  du  moins  comme 
méthode  temporaire  en  attendant  l'arrivée  du  chirurgien. 

Les  absorbants,  les  styptiques,  les  astringents,  les  réfrigérants  sont  des 
moyens  pour  témoins  inutiles;  le  perchlorure  de  fer  trop  souvent  employé  est 
un  agent  hémostatique  des  plus  imparfaits  et  souvent  des  plus  dangereux,  qui 
a  l'immense  inconvénient  de  rendre  très  difficile  la  recherche  ultérieure  des 
]>outs  de  l'artère  sectionnée  et  favorise  trop  souvent  l'éclosion  des  plus  graves 
septicémies. 

La  compression  directe  dans  laplaie  est  la  méthode  la  plus  simple,  puisqu'elle 
ne  nécessite  aucune  connaissance  anatomique  du  trajet  des  vaisseaux,  mais 
d'autre  part  elle  a  l'inconvénient  d'exposer  à  l'intoxication  de  la  plaie.  Il  faut 
pour  exécuter  proprement  le  tamponnement  d'une  plaie  avec  un  produit  anti- 
septique des  notions  précises  et  des  conditions  spéciales  rarement  réunies  sur 
un  champ  de  bataille,  ou  immédiatement  après  un  accident.  Lorsqu'on  ne  peut 
venir  à  bout  dune  hémorrhagie  du  petit  bassin  au  cours  d'une  laparotomie 
grave,  .Mikulicz  a  proposé  d'utiliser  comme  méthode  hémostatique  définitive 
le  tamponnement  de  la  cavité  saignante  avec  la  gaze  iodoformée. 

Un  lien  fortement  serré,  ou  mieux  quelques  tours  de  bande  assureront  à  ce 
tamponnement  provisoire  la  pression  nécessaire  pour  assurer  l'hémostase. 

Lorsqu'on  est  sur  un  champ  de  bataille  ou  qu'on  n'a  pas  sous  la  main  de 
produits  antiseptiques,  c'est  à  la  compression  indirecte,  à  l'aveugle  ligature  du 
membre  qu'il  faut  avoir  recours. 

Un  blessé  intelligent,  observateur  ou  instruit,  a'su  parfois  trouver  à  merveille 
au-dessus  de  la  plaie  les  battements  de  l'artère  atteinte  par  le  traumatisme  et 
la  comprimer  jusqu'à  l'arrivée  du  chirurgien. 

Cette  compression  digitale  pourra  être  remplacée  pour  les  premiers  trans- 
ports par  un  tourniquet,  un  garrot  quelconque  improvisé  avec  des  portions 
d'effet,  de  fourniment,  un  morceau  de  bois  et  une  corde  quelconque. 

Arrêter  V hémorrhagie  sans  rien  mettre  au  contact  de  la  plaie  qui  puisse  la  con~ 
tam,iner,  telle  est  la  formule  que  tout  le  monde  devrait  bien  connaître  et  pou- 
voir appliquer  en  attendant  l'arrivée  du  chirurgien. 

Lorsque  celui-ci  ne  dispose  pas  du  temps  et  de  l'installation  nécessaires  pour 
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pratiquer  une  ligature,  il  doit  renlbrcer  et  assurer  les  compressions  pratiquées 
en  assurant  du  mieux  possible  l'antisepsie  de  la  plaie.  Les  pansements  ouatés, 
les  tampons  de  tourbe,  de  jute  antise])liques  remplissent  à  merveille  cette 
condition.  Si  ces  approvisionnements  font  défaut,  le  tamponnement  direct  à  la 
gaze  iodoformée,  renforcé  de  rondelles  d'amadou  ou  de  compresses  graduées 
bien  propres,  devrait  encore  être  fait  de  préférence. 

Lorsque  le  blessé  est  amené  au  chirurgien,  le  devoir  de  celui-ci  est  bien 
simple  :  J°  débarrasser  la  plaie  des  caillots  qui  l'embarrassent;  Î2»  chercher  à 
apercevoir  l'artère  qui  a  été  sectionnée.  Ces  manœuvres  sont  faciles  si  la  plaie 
est  largement  ouverte;  elles  présentent  de  très  grandes  difficultés  dans  le  cas 
de  plaie  profonde  étroite  et  anfraclueuse.  Il  ne  faut  pas  alors  hésiter  à  se  donner 
du  jour  pour  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  en  cherchant  à  pincer  à  l'a- 
veugle le  vaisseau  sectionné.  Les  tissus  seront  incisés  couche  par  couche 
jusque  sur  le  vaisseau  blessé;  cette  incision  faite,  le  vaisseau  mis  à  nu,  il  n'y 
a  plus  qu'à  le  saisir  avec  une  pince  à  forcipressure  et  le  lier  ou  le  tordre. 

Mais  les  manœuvres  et  les  débridements  que  nécessitent  ces  recherches  ne 
sont  pas  toujours  faciles,  lorsque  la  plaie  saigne  en  nappe  de  tous  côtés;  le 
chirurgien  peut  être  fort  gêné  pour  procéder  à  la  recherche  du  vaisseau  prin- 
cipal qu'il  faut  lier.  La  compression  digitale  du  vaisseau  au-dessus  de  la 
plaie  par  un  aide  intelligent,  la  compression  au  besoin  ou  la  ligature  élastique 
permettent  au  chirurgien  de  rechercher  avec  toute  la  lenteur  et  tout  le  soin 
voulu  le  vaisseau  sectionné;  il  n'y  a  pour  cela  qu'à  lâcher  graduellement  la 
compression  et  à  saisir  immédiatement  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang  avec 
des  pinces  à  forcipressure. 

11  faut  avoir  vu  ce  qu'était  Ihémostase  il  y  a  vingt  ans  à  peine  avec  la  pince 


Fio.  35.  —  Torsion  dcsar  Fio.  51.  —  Ligalnic  des  arli-ich  coupées  en  livuers 

lèrcs  {Précis  de  manuel  (Précis  de  manHcl  opératoire.  L.-II.  Faral)cuf). 

opir.  L.-II.  Farabcuf). 

à  verrou  pour  se  rendre  compte  des  progrès  réalisés  jiar  la  création  des  j)inces 
liémostali(|n('s  donl  Kœbcrlé  et  Péan  se  dispuleni  rinvcMilion;  le  professeur 
Verneiiil  en  a  fait  une  véritable  métluMle  à  hupuMle  il  a  donné  le  nom  générale- 
ment adopté  de  l'ornprexsKrc.  La  forcipressure  nesl  (Tailleurs  jias  seulement 
un  moyen  hémostatique  provisoire  ;  dans  bon  nombi-e  d(»  circonstances  où  la  liga- 
ture est  impossible,  In  forcipi'essui'c  permanenle  donne  les  meilleurs  résultats. 
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L'artère  une  fois  saisie  avec  la  pince  à  forciprcssure,  il  faul  la  lordre  ou  la  lier. 

«  Presque  aussi  vieille  que  la  chirurgie  (Galien),  écrit  Farabeuf,  la  torsion 
des  artères  a  été  sérieusement  étudiée  au  commencement  de  notre  siècle  par 
Thierry,  Amussat  et  leurs  contemporains,  principalement  dans  le  but  de  favo- 
riser la  réunion  immédiate  des  moignons.  De  nos  jours,  Tillaux  s'est  constitué 
aussi  le  défenseur  de  la  torsion. 

La  figure  ci-dessus,  empruntée  ainsi  que  les  suivantes  à  l'excellent  Précis  de 
manuel  opératoire  de  notre  maître,  le  professeur  Farabeuf,  montre  avec  une 
clarté  remarquable  la  torsion  de  la  tunique  externe,  le  refoulement  et  le  rebrous- 
sement  des  deux  autres  tuniques.  Mais,  s'il  est  démontré  que  ce  procédé  bien 
appliqué  peut  assurer  l'hémostase  des  grosses  artères,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'il  présente  moins  de  sécurité  que  la  ligature,  et  partant,  que  pour  les 
gros  vaisseaux  cette  dernière  devra  toujours  lui  être  préférée. 

Pour  les  petits  vaisseaux,  par  contre,  elle  sera  souvent  et  très  utilement 
employée. 

La  ligature  reste  donc  le  procédé  de  choix;  ligature  immédiate  des  deux  bouts 


FiG.  35.  —  Ligature  des  artères. 
Pincement  transversal  de  la 
gaine  (L.-H.  Faraljeuf). 


51). 


Dénudation  d'une  artère,  1° 
(L.-H.  Faralieuf). 


temps 


de  r artère  dans  la  plaie  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible  ;  ligature  à  dis- 
tance   au-dessus   de    la    plaie 
toutes  les  fois  qu'on  ne  pourra 
pas  faire  autrement. 

Les  fils  à  lig-ature  doivent  être 
préparés  antiseptiquement.  Des 
discussions  très  animées  ont  eu 
lieu  sur  la  nature  des  fils;  les 
uns  tenant  pour  la  soie,  les 
autres  pour  le  fil  de  lin,  d'autres 
enfin  pour  le  catgut. 

Tous  ces  agents  sont  à  peu 
près  également  bons  pourvu  qu'ils  soient  bien  aseptiques;  en  France,  on 
emploie  plus  couramment  peut-être  le  catgut  ;  lorsque  cet  agent  est  bien  pi'é- 
paré,  convenablement  dégraissé,  trempé  pendant  quelque  temps  dans  une  solu- 
tion de  sublimé  ou  d'acide  phénique  au  sortir  de  l'huile  phéniquéedans  la<iuelle 


FiG.  37.  — Dénudation  d'une  artère,  2°  temps  (L. -IL  Fai'abcuf). 
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OU  le  conserve,  les  ligatures  tiennent  parfaitement  ;  il  est  bon  toutefois  de  faire 


Kio.  58.  —  Déniulalion  (ruiie  arlère,  dernier  lemps  (L.-ll.  Far.iliciif). 

viii  piomier  nœud  double,  le  nœud  du  chirurgien,  que  Ton  assujettit  par  un 
noMid  simple. 


--•>/? 


F«i.  30.  —  Anastomoses  Fio.  10.        Système  arléricl  anasloinoli(|iio  dans  Vw.  H.  —  Arlèn- 

dirccles  un  mois  après  les  muscles  couturier  et  pectine,    trois  mois  liumèralc  Oojours 

la  lit^aturc  expèrimcn-  après  la  lif;ature  do  la  fémorale  du/,  un  chien  après  la  lifiaturc 

laïc       clic/.      l'agneau  (Porln).  clicz        l'homme 

(l'orla).  (Porta). 


Loi's(iuc  la   |)lai<;  ncst  pas  l(;  siège  de  .Mippuralioii,  ces  ligalurcs  au  calgui 
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liennenL  généralement  très  bien;  elles  disparaissent  ensuite  par  résorption  d'au- 
tant plus  rapidement  et  siirement  que  le  catgut  a  été  préparé  avec  plus  de 
soin. 

Avec  ces  précautions  et  un  bon  j)ansement  antiseptique,  on  peut  dire  que 
les  hémorrhagies  secondaires  ne  sont  plus  à  redouter. 

L'hémostase  produite  par  la  ligature  ne  diffère  pas  de  celle  que  nous  avons 
longuement  décrite  plus  haut.  Sous  l'influence  de  la  constriction  du  fd,  les 
tuniques  interne  et  moyenne  sont  rompues  et  refoulées  au  dedans  du  vaisseau: 
la  tunique  celluleuse  résiste,  s'amincit  et  est,  pour  ainsi  dire,  étranglée  par  \p 
fil  à  ligature  qu'elle  maintient  en  place.  L'arrêt  du  sang  ainsi  produit  s'accom- 
pagne presque  toujours  de  la  formation  d'un  caillot  adhérent  par  sa  base  aux 
tuniques  recroquevillées,  tandis  que  son  sommet  remonte  juscpiau  niveau  de 
la  première  collatérale  où  il  se  termine  en  seffdant. 

Sous  l'influence  de  l'endartérile,  le  caillot  est  envahi  i)ar  le  bourgeonnemeul 


FiG.  ii.  —  Oblitcralion  de  la  fémorale  droite.  Circulati^ni  collatérale  indirecte  très  déveloi>i)ée 
(Verncuil,  musée  Uiipiiytreii.  n°  237). 


cellulaire  parti  des  bords  de  la  [)aroi  artérielle,  l'hémostase  définitive  fait  place 
à  l'hémostase  provisoire. 

En  môme  temps  les  branches  collatéi'ales  anastomosées  avec  les  artères  voi- 
sines se  développent,  et  cette  circulation  collatérale  prend  ordinairement  une 
grande  importance. 

Au  moment  où  l'on  applique  sur  une  artère  le  lien  constricteur,  on  voit  se 
produire  dans  le  segment  correspondant  de  l'organisme  des  signes  marqués 
d'ischémie  qui,  s'ils  se  prolongent,  peuvent  aller  jus([u'à  la //«/i^rèHe.  Mais  cette 
période  n'est  en  général  que  passagère,  l'hyperhémie  due  à  la  circulation  colla- 
térale prend  rapidement  le  dessus  dans  une  période  réactionnelle  parfois  très 
accentuée. 
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CHAPITRE    II 

ANEVRYSMES    EN    GENERAL 


L'usage  veiil  qu'on  ne  désigne  ainsi  que  les  dilatations  artérielles.  Le  mol 
anévrysme,  tiré  du  grec,  signifie  dilatation. 

Par  extension  Baillou  et  Lancisi  ont  appliqué  au  cœur  cette  dénomination 
créée  pour  les  artères;  de  nos  jours,  l'expression  d'anévrysme  n'est  plus  guère 
usitée  en  dehors  des  dilatations  des  artères. 

Nous  étudierons  successivement  : 

l»  L'anévrysme  artériel  circonscrit; 

2"  L'anévry.sme  artério-veineux ; 

5°  L'anévrysme  cirsoide; 

Nous  en  rapprocherons  une  affection  rare,  la  dilatation  serpentine  des  artères. 


I 
ANÉVRYSMES   ARTÉRIELS    CIRCONSCRITS 

Définition.  —  Délimitation.  —  Par  élymologie,  les  anévrysmes  artériels 
circonscrits  xont  des  dilatations  limitées  portant  sur  un  segment  cjnelconque  de 
l'arbre  artériel. 

Cette  dilatation  se  présente  sous  l'aspect  d'une  tumeur  circonscrite  pleine  de 
sang  liquide  ou  concrète.,  en  communication  directe  avec  le  canal  de  l'artère. 

La  paroi  artérielle  dilatée,  qui  limite  cette  tumeur,  porte  le  nom  de  sac  ané- 
vrysmal. 

Cruveilhier  a  montré,  il  y  a  longtemps,  qu'on  ne  saurait  considérer  comme 
anévrysme,  une  tumeur  formée  par  du  sang  épanché  autour  d'une  artère  ou- 
verte :  cet  anévrysme  faux  des  anciens  chirurgiens  n'est  autre  chose  qu'une 
plaie  artérielle  avec  hémorrhagie  cellulaire.  «  L'anévrysme  proprement  dit 
appartient  à  la  classe  des  dilatations;  l'iiémorrhagie  cellulaire  diffuse  ou  cir- 
conscrite appai'tieni  à  la  l'ois  aux  solutions  de  continuité  et  aux  communica- 
tions accidentelles.  »  (Cruveilhier.) 

Cette  manière  de  voir  esl  ahsolument  conforme  aux  idées  des  anciens  chi- 
rurgiens qui  distinguaient  à  l)()n  droil  Vaiii'vrysme  vrai  ou  par  dilatation  de 
V anévrysme  faux  ou  pai-  épanclunnoit. 

Kn  écartant  Vanévrysme  di/fus,  nous  ne  faisons  donc  qu'accentuer  une  sépa- 
ration et  une  distinction  admises  depuis  longtemps  par  tous  les  chirurgiens. 
C'est  dans  le  hiil  d'éviter  toute  confusion  ultérieure  que  nous  avons  proposé 
d"appli([uer  à  ces  anévrysmes  faux  l'cxiiression  d'hématome  anévrysmal  diffus. 
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Historique.  —  On  trouve  jusciuc  dans  les  temps  les  plus  reculés  des 
notions  sur  les  anévrysmes.  Rufus  d'Éphèse,  Galion  en  parlent  :  mais  ils  ne 
connaissaient  que  l'anévrysme  Iraumatique;  Galien  avait  déjà  remarqué  les 
pulsations  spéciales  à  ces  tumeurs;  il  avait  vu  celles-ci  s'affaisser  et  disparaître 
par  la  compression  de  l'artère.  Antyllus  {m"  siècle)  est  le  premier,  qui  semble 
avoir  observé  à  côté  de  l'anévrysme  traumatique  l'anévrysme  produit  par  la 
dilatation  locale  d'une  artère;  il  propose  môme  l'opération  par  louverture  du 
sac,  dont  Aétius  devait  plus  tard  s'attribuer  la  découverte. 

Fernel  apporta  de  nouvelles  notions  sur  la  dilatation  des  tuniques  artérielles; 
mais  ses  idées  ne  furent  point  admises  sans  conteste.  Fabrice  de  Hilden, 
Sennert,  Scarpa,  ce  dernier  dans  un  grand  ouvrage,  allèrent  môme  jusqu'à 
nier  la  possibilité  de  cette  dilatation  artérielle  ;  ils  ne  connaissaient  que  l'ané- 
vrysme par  rupture. 

Depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  les  anévrysmes  ont  été  l'objet  de  travaux 
aussi  nombreux  qu'importants,  en  Ang-leterre,  en  France  et  en  Italie. 

Th.  Lauth,  Scriptoruin  latinoruin  de  aneurysmatibus  colloclio.  Lancisius.  Giiatlaiii, 
Matani,  Verbrugge,  Weltinus,  Mcuray,  Trew,  Asmann,  in-4°.  Argentoi-als,  1785.  —  Scaiîpa, 
Suir  aneurisma  riflessions  e  osservaz.  anat.  chir.  Parie,  1804,  in-folio,  Irad.  franc.  i)ar 
Leveillé  (bibl.  méd.),  et  par  Dclpech.  Paris,  1869,  in-S».  —  Hogdson,  Traité  des  maladies 
des  artères,  trad.  Breschet.  Paris,  1811).  —  Wardrop,  On  aneurisni.  London,  1828.  —  Bim;- 
SCHET,  Mémoires  chirurgicaux  sur  les  différentes  espèces  d'anévrysmes.  Paris,  1834.  — 
Cruveiluier,  Anatomie  pathologique.  Paris,  1852,  t.  II.  —  Porta,  Dell  olteraz.  patol.  del. 
arterie.  Milan,  1845.  —  O'Bryen  Bellingham,  Observations  on  aneurism  and  its  treatment 
by  compression.  London,  1847.  —  Crisp,  On  structure,  diseases  and  injuries  of  the  blood 
vessels.  London,  1847. —  Chassaignac,  Sur  les  anévrysmes  des  membres.  In  Arch.  cjén.  de 
méd.,  ¥  série,  t.  XXV,  1851.  —  Fr.  Rizzoli,  Boll.  délie  scienze  mediche  di  Bologne,  1850.— 
Broca,  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement.  Paris,  1850.  —  Hart,  Diseases  of  arteries. 
In  A  syst.  ofsnrg.',  vol.  III.  London,  1862.  — -  O.  Weber,  Von  den  Arterienerwitterungen,  u. 
d.  s.  g.  wahren  und  spontanen  Anevrysmen.  In  Handbuch  der  allg.  u.  spec.  Chir.  von  Pilha 
ctBUlrolh,  Bd.  II.  Erlangen,  1865.  —  Verneuil,  Observations  d'anévrysmes.  In  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  t.  III,  5"  série,  1874.  —  Les  articles  des  dictionnaires  en  60  vol.  (Richerand), 
en  30  vol.  (Marjolin  et  Ph.  Bérard),  (historique.  Dezeimeris).  —  Richet,  art.  Anévrysme.  In 
Nouv.  ûict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1865.  —  Léon  Le  Fort,  In  Dict.  encyclop.  des  se.  méd., 
P»  série,  t.  IV,  1866.  —  Les  traités  de  Nélaton,  Follin  et  Duplay,  Poulet  et  Bousquet. 
François  Franck,  Journal  de  V Anatomie  et  de  la  Physiologie,  1877.  —  Thèse  de  INI.  Bermonl. 
Paris,  1884.  —  François  Franck,  Société  de  biologie,  1885  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.. 
22  janvier  1886.  —  P.  Delbet,  Traitement  des  anévrysmes  externes  en  général  et  en  i)arli- 
culier,  1889.  —  Discussion  sur  le  traitement  des  anévrysmes.  Quatrième  Congrès  francjais 
de  chirurgie. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Mode  de  formation.  —  Tout  ané- 
vrysme circonscrit  suppose  une  lésion  préexistante  de  l'artère,  lésion  trauma- 
tique ou  lésion  spontanée. 

Cette  distinction  est  assez  importante  pour  servir  de  base  à  une  classifica- 
tion des  anévrysmes  proprement  dits,  en  anévrystnes  spontanés  et  anévrysmes 
trauma  tiques. 

A.  Râle  des  lésions  traumatiques.  —  En  parlant  destraumatismes  artériels,  nous 
avons  déjà  montré  que  tous  les  chocs  qui  déterminent  la  rupture  ou  la  divi- 
sion des  deux  tuniques  friables  de  l'artère,  créent  en  un  point  limité  de  la 
paroi  artérielle  un  locus  minoris  resistentiœ,  une  barrière  insuffisante  qu(^ 
l'impulsion  artérielle  franchit  facilement  en  refoulant  devant  elle  le  lissu  de 
cicatrice  (jui  s'est  formé  à  ce  niveau  ou  la  tunique  externe  dépourvue  de  son 
soutien  naturel. 
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Os  dilatations,  limitées  par  la  paroi  artérielle  même  et  le  tissu  fibreux  cioa- 
Iriciel  sont  les  seules,  avons-nous  dit.  «{ui  méritent  le  nom  (Vnnévrysmns  Irov- 
niatiques  vrais. 

L'absence  de  toute  autre  lésion  primitive  de  l'artère  justifierait  presque  la 
séparation  de  celte  variété,  si  ses  caractères  analomicpies  et  son  évolution  n'é- 
taient sensiblement  les  mêmes  que  ceux  de  l'anévrysme  spontané. 

B.  Rôle  des  lé>>wns  spontanées.  —  La  logique  et  les  faits  que  nous  allons 
exposer  se  donnent  la  main  pour  démonlicr  riiifluence  des  lésions  artérielles 
spontanées. 

Les  périarlérites  aiguës  ou  eju-oniques  doivent  sans  doute  agir  dans  la  pro- 
duction des  anévrysmes;  n'est-ce  pas  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  d'anévrysmes 
consécutifs  à  des  adénites  inguinales,  à  des  bubons?  M.  Kirmisson  a  appuyé 
récemment  de  nouveaux  faits  l'opinion  déjà  émise  par  Malgaigne  et  Guatlani, 
opinion  d'après  laquelle  les  artériectasies  du  Iriang-le  de  Scarpa  seraient  pré- 
cédées fréquemment  par  des  bubons  de  l'aine;  rinllammation  extérieure  se 
communique  d'abord  à  la  tunique  externe,  puis  au  contact  de  celle-ci,  la 
tunique  moyenne  s'altère,  sa  résistance  s'affaiblit  et  la  moindre  cause  occa- 
sionnelle suffit  pour  provoquer  le  développement  de  l'anévrysme. 

Le  plus  ordinairement  l'altération  artérielle  réside  dans  une  cndartérite  aiguë 
ou  chronique. 

L'endartérite  aiguë  spontanée  est  rare  dans  les  artères  des  membres,  on  lol)- 
serve  plus  ordinairement  à  l'aorte.  Mais  consécutivement  à  certains  traimia- 
lismes  diffus  dont  le  souvenir  est  peu  manjué  parfois,  on  a  signalé  des  endar- 
lérites  aiguës  dont  l'influence  mal  connue  ne  doit  pas  être  absolument  négligée. 
En  effet,  tandis  que  dans  l'endartérite  spontanée  les  lésions  sont  ordinaire- 
ment limitées  à  la  tunique  interne,  dans  l'endarlérile  traumatique,  elles  enva- 
hissent habituellement  toutes  les  tunicpics,  la  tunique  moyenne  surtout.  Cette 
endartérite  est  souvent  oblitérante,  mais  dans  certains  cas  son  action  pourrait 
fort  bien  être  limitée  à  l'aflaiblissement  de  la  paroi  artérielle. 

Cette  explication  convient  sans  doute  à  un  certain  nombre  de  faits  dans  les- 
(|uels  l'influence  du  traumatisme  nest  pas  nettement  établie,  et  surtout  à  ces 
observations  nombreuses  où  les  lésions  sont  limitées  à  un  poini  très  circonscrit 
d'une  ailère. 

Des  recherches  iu)uvelles,  difficiles  à  réaliser,  seraieni  nécessaires  pour 
établir  d'une  manière  précise  les  lésions  endartérielles  limitées  qui  oucnt  sans 
doute  un  grand  rôle  dans  la  production  des  anévrysnu^s. 

Quant  aux  lésions  bien  connues  de  rendartérite  chroniqiu',  h.nu-  influence 
incontestable  dans  un  nombre  considérable  d'observations,  convient  surtout 
aux  cas  d'anévrysmes  internes  ])ortant  sur  la  crosse  de  l'aorte  et  j)ar  extension 
sur  les  grosses  branches  voisines,  cl  aux  ani'vrysmes  externes  dans  lesquels 
les  lésions  du  système  artériel  sont  li-ès  élcndues. 

Ce  sont  des  phupies  infliMumatoires  (pii  sidcèrenl  à  la  longue,  ou  se  crèven/ 
brusquement  en  (hhersant  dans  l'artère  la  bouillie  jauuàlre  el  graisseuse  qui 
forme  de    véritables  foyers. 

Le  sang  peut  ainsi  trouver  une  eavilé  toule  prépar<''(\  c\  cel  an("vrysme  a 
reçu   le  nom   iVaitranismc  /q/sl(i(/(hn(jiic. 

C-etlc  vari(''l('',  (I(''cimI(>  d'abord  pai'  SIeu/.cl  puis  par  Corvisarl,  a  été  aj)puyé(* 
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|)ar  des  pièces  très  convaincantes.  Dans  une  de  ces  pièces,  présentée  par 
Leudet,  on  voyait  trois  tumeurs  :  l'une  sans  communication  avec  l'artère, 
l'autre  ouverte  à  son  intérieur  par  deux  pertuis,  et  la  troisième  communiquani 
largement  avec  le  canal  de  l'artère.  —  On  a  émis  l'idée  que  les  kystes,  observés 
1res  rarement  d'ailleurs  sur  les  arlères  splanchniques,  pourraient  également, 
|)ar  leur  rupture,  servir  à  la  formation  d'anévrysmes;  aucun  fait  n'est  venu 
confirmer  cette  vue  purement  théorique. 

En  résumé,  les  lésions  des  tuniques  artérielles  jouent  un  rôle  considérable 
dans  la  pathogénie  des  anévrysmes  ;  ces  dilatations  se  produisent  surtout  lorsque 
la  tunique  moyenne  s'est  altérée  au  contact  des  autres  tuniques  primitivement 
enflammées. 

L'étendue  des  lésions  artérielles  dans  un  grand  nombre  d'artérites  explique 
bien  certains  faits  d'anévrysmes  multiples  :  Donald  Monro  a  rencontré  deux 
anévrysmes  sur  l'artère  poplitée  gauche,  et  quatre  dilatations  de  même  nature 
sur  les  artères  du  membre  inférieur  droit.  Manec  a  compté  plus  de  trente 
anévrysmes  sur  le  cadavre  d'un  vieillard,  et  Pelletan  en  a  observé  jusqu'à 
soixante  trois  sur  le  même  individu.  —  On  a  été  jusqu'à  créer  une  expression 
spéciale,  «  la  diatJtèse  anévrysmale  »,  pour  indiquer  cette  prédisposition  de 
certains  sujets. 

Mais  toute  artéritc  n'est  pas  fatalement  suivie  d'un  anévrysme. 

Pourquoi  certaines  d'entre  elles,  très  accusées,  ne  donnent-elles  pas  lieu  à 
des  anévrysmes,  tandis  que  d'autres  plus  récentes  favorisent  la  formation  de 
ces  artériectasies?  Pourquoi  certaines  artères  sont-elles  le  siège  de  tumeurs 
anévrysmales,  alors  que,  chezleméme  individu,  il  existe  en  d'autres  points  des 
altérations  plus  marquées? 

Nous  touchons  ainsi  à  l'inconnue  de  ce  problème  étiologique  ;  il  n'est  pas 
possible,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  d'indiquer  d'une  manière  pré- 
cise la  série  des  altérations  qui  précèdent  l'anévrysme;  nous  connaissons  seule- 
ment un  certain  nomlire  de  conditions  qui  favorisent  le  développement  des 
artériectasies. 

Ces  conditions  sont  les  unes  générales,  les  autres  locales. 

1»  Causes  générale^.  —  a.  Age.  —  L'anévrysme  est  une  affection  de  Vàge 
moyen  de  la  vie. 

La  statistique  suivante  de  Crisp  le  démontre  surabondamment  : 

1)0     0  ;i     ".t  ;ins I  cas. 

10  à  19    — T)    — 

20  à  '29    — 71     — 

.10  à  39    — 198    — 

40  à  49    — 129    — 

:,()  à  59  — (ir)   — 

00  à  09    — 2.'i    — 

70  à  79    — 8    — 

au  dessus  de  80  an^< 8    — 

Total 505  cas. 

Les  anévrysmes  spontanés  sont  donc  rares  dans  l'enfance,  et  rares  aussi 
dans  la  vieillesse;  étant  donnée  la  fréquence  de  l'athérome  chez  le  vieillard, 
cette  constatation  négative  a  une  certaine  importance. 

b.  Sexe.  —  Les  anévrysmes  sont  beaucoup  plus  rares  chez  la  femme  que 
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chez  l'homme;  sur  7i  cas  d'anévrysmes  carotidicns  traités' par  la  méthode 
d'Anel,  Le  Fort  a  trouvé  57)  hommes  et  !21  femmes.  Sur  40  cas  d'anévrysmes 
brachiocé])hali{jues,  il  n'y  a  que  4  femmes  et  50  hommes.  Il  est  bien  évident 
d'ailleurs  que  beaucoup  d'autres  facteurs  entrent  en  ligne  de  compte  dans 
cette  inlluence  du  sexe. 

c.  Races.  —  La  même  observation  s'applique  sans  doute  à  l'influence  incon- 
testable des  races  sur  l'apparition  des  anévrysmes.  —  Chacun  sait  combien 
cette  alïection  est  plus  fréquente  en  Irlande  et  en  Angleterre  qu'en  France.  — 
Cette  prédisposition  toute  spéciale  de  l'anévrysme  pour  la  race  anglo-saxonne 
se  retrouve  jusqu'en  Amérique,  où  les  immigrants  de  celte  race  sont  atteints 
beaucoup  plus  fréquemment  que  les  Italiens,  les  Portugais  et  les  indigènes. 
—  Au  dire  de  Weber,  l'anévrysme  serait  même  totalement  inconnu  chez  les 
Hindous. 

d.  DiatJiùses.  —  En  examinant  successivement  l'iniluence  des  diiférentes 
diathèses,  nous  serrons  de  plus  près  le  but  de  cette  étude. 

Artlir(ti.-<m(\  —  Obésité,  rhumatisme,  goutte.  —  Étant  donnée  la  fréquence 
des  altérations  du  système  circulatoire  central  dans  ces  diverses  alTections,  il 
était  tout  naturel  que  cette  même  diathèse  produisît  des  altérations  en  d'autres 
points  de  l'appareil  circulatoire,  et  notamment  dans  le  système  artériel.  De 
fait,  on  trouve  très  fréquemment  mentionnés  dans  les  observations  les  antécé- 
dents goutteux  ou  rhumatismaux,  associés  ou  non  à  d'autres  diathèses  ou 
maladies  conslitulionnelles,  notamment  à  l'alcoolisme.  ^lais,  sans  rien  ôter  de 
son  importance  à  retle  constatation,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  documents 
précis  manquent  encore  et  surtout  que  nous  ignorons  à  peu  près  complètement 
les  altérations  vasculaires  préliminaires  produites  par  la  diathèse  arthritique. 

Alcoolisme.  —  Presque  tous  les  auteurs,  et  parmi  eux  surtout  Collis  de 
Dublin  ont  établi  l'influence  de  l'alcoolisme,  particulièrement  chez  ceux  qui 
s'enivrent  de  spiritueux  purs  ou  à  peine  dilués.  —  Chacun  sait  toute  l'influence 
qu'exerce  l'alcoolisme  dans  la  production  des  dégénérescences  graisseuses,  et 
la  tunique  moyenne  des  artères  est  un  des  points  où  cette  influence  s'exerce 
de  la  façon  la  plus  incontestable.  Barwell  pense  que  Talcoolismc  seul  ou 
associé  au  rhumatisme  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  anévrysmes. 

Syphilis.  —  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  anglais,  parmi  les(juels  nous 
citerons  Altken,  Welch,  Lawson,  ont  admis  que  l'anévrysme  était  plus  fré- 
quent dans  l'armée  (juc  dans  la  population  civile.  —  De  recherches  très 
soignées,  Myers  a  conclu  que  la  syphilis  était  d'une  frécjuence  à  peu  près  égale 
dans  l'armée  de  terre  et  dans  l'armée  de  mer,  mais  (jue  l'anévrysme  était 
beaucoup  plus  fréqncnl  chez  les  soldats  que  chez  les  marins.  Il  attribue  cette 
dilTérenc-e  à  hi  coiisi lidion  (>xorcée  par  les  vêlenienls  et  sui-loul  par  le  col 
d'uniforme. 

Barwell,  qui  rapporte  ces  chiflres,  ne  nie  pas  que  la  syphilis  ne  puisse  être 
une  cause  de  dégénérescence  des  parois  ailérielles,  mais  il  croit  juslemenl 
que  cette  cause  n'agit  (pie  rarement  dans  la  palhogénie  des  anévrysmes.  prin- 
ci{)alement  comme  cause  isolée. 

12"  Causes  locales.  —  Les  artères  de  gros  calibre  situées  à  l'origine  du  sys- 
tème artériel  sont  plus  exposées  que  d'autres  à  recevoir  l'impression  du  cou- 
rant sîuii^'-iiiii.    L'aricic   |)ulin(tii;urc  l'ait  seule  exceplioîi  à    cette  règle.  —  La 
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moitié  environ  des  anévrysmes  siègent  sur  l'aorte,  un  quart  occupe  la  poplitée  ; 
la  fémorale,  l'iliaque,  la  sous-clavière,  l'axillaire,  se  partagent  presque  exclu- 
sivement ce  qui  reste.  Broca  a  formulé  la  loi  suivante  :  Plus  on  avance  en  âge, 
plus  on  est  jjrédisjjosé  aux  anévrysmes  sus-diapkragmatiqices,  moins  on  est 
sujet  aux  anévrysmes  sous-diaphragmatiques  ».  Il  semble  que  les  premiers 
soient  plutôt  des  anévrysmes  de  faiblesse  et  les  seconds  des  anévrysmes  de 
force. 

Le  voisinage  d'une  surface  osseuse  aurait  une  même  influence,  ce  qui  expli- 
querait îa  fréquence  des  anévrysmes  poplités.  A  chaque  battement,  à  chaque 
effort  musculaire,  l'artère  en  contact  immédiat  avec  l'os  vient  heurter  les  con- 
dyles  du  fémur,  condition  éminemment  favorable  à  déterminer  une  altération 
lente  de  ses  parois  ou  mieux  à  en  favoriser  le  développement.  Barker  a  montré, 
chez  un  sujet  présentant  une  dégénérescence  artérielle  symétrique,  que  les 
lésions  étaient  beaucoup  plus  marquées  dans  tous  les  points  où  les  artères 
étaient  en  contact  avec  les  os.  Poinsot  a  relevé  dans  les  auteurs  trois  cas  où 
un  anévrysme  de  la  sous-clavière  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  l'existence 
d'une  première  côte  surnuméraire. 

Roux  a  vu  un  anévrysme  de  l'artère  axillaire  consécutif  à  la  pression  d'une 
exostose;  dans  un  cas  de  Castle  de  New-York,  la  pression  d'un  dentier  aurait 
déterminé  un  anévrysme  de  l'artère  palatine. 

A  côté  de  ces  conditions  anatomiques,  il  est  un  certain  nombre  de  causes 
occasionnelles  qu'on  retrouve  dans  beaucoup  d'observations.  On  a  noté  l'in- 
fluence d'efjforts  violents,  d'une  fausse  position  gênant  l'ampliation  artérielle  ; 
Barwell  rapporte  l'histoire  dun  homme  qui  fut  pris  de  dilatation  artérielle 
poplitée  en  s'amusant  à  faire  sauter  un  enfant  un  peu  lourd  à  cheval  sur  son 
pied,  la  jambe  fléchie  et  croisée  sur  l'autre.  —  La  distension  extrême  du 
genou  sur  le  cadavre  s'accompagnerait  parfois  de  rupture  des  tuniques  internes 
de  l'artère  poplitée  (Richerand  cité  par  Ilogdson).  —  Ne  se  passe-t-il  pas 
quelque  chose  d'analogue  à  un  degré  moindre  chez  les  valets  de  pied,  les 
tailleurs,  les  cordonniers  et  les  cochers,  professions  souvent  signalées  dans 
les  observations  d'anévrysmes  ?  Myers,  avons-nous  dit,  a  fait  aussi  jouer  un 
grand  rôle  à  la  constriction  exercée  par  les  vêtements  trop  serrés.  Enfin  on  a 
accusé  les  embolies  d'être  causes  des  anévrysmes  ;  les  preuves  de  ce  fait  man- 
quent encore. 

Anatomie  pathologique.  —  Tout  anévrysme  constitué  offre  à  considérer  : 
i"  des  caractères  anatomiques  extérieurs;  2»  une  configuration  intérieure; 
T)"  une  structure. 

A.  Caractères  anatomiques  extérieurs.  —  i°  Forme.  —  La  classification 
moderne  tient  le  plus  grand  compte  de  la  conformation  des  tumeurs  anévrys- 
males.  —  A  ce  point  de  vue,  on  distingue  :  1"  des  anévrysmes  fusi formes; 
2^  des  anévrysmes  sacci formes. 

Uanévrysme  fusiforme  est  constitué  par  un  renflement  circonférenticl  en  un 
point  déterminé  de  l'artère.  —  Ce  renflement  a  la  forme  d'un  fuseau  plus  ou 
moins  régulier  dont  les  deux  extrémités  communiquent  avec  les  deux  bouts  de 
1  artère  ;  il  semble  en  effet  que,  dans  ce  cas,  la  continuité  du  vaisseau  soit  inter- 
rompue, et  de  fait  elle  ne  subsiste  que  par  l'intermédiaire  du  sac  anévrysmal. 
Tr.\ité  de  chirurgie.  —  II.  8 
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Vanévrysme  sacciforme  se  présente  sous  l'aspect  d'une  poche  diverticulaire 
à  laquelle  il  est  toujours  facile  de  distinguer  une  portion  plus  large  qui  est  le 
sac  lui-même,  et  une  portion  retrccie  qui  correspond  au  point  où  l'anévrysme 
est  appendu  à  l'artère.  C'est  le  collet  du  sac. 

Entre  ces  deux  variétés  il  y  a  place  pour  un  certain  nombre  d'intermédiaires. 

2°  Volume.  —  Rien  n'est  plus  variable  que  le  volume  des  anévrysmes  :  les 
plus  petits  ont  les  dimensions  d'une  noisette,  d'une  noix;  les  plus  gros 
atteignent  des  dimensions  considérables,  le  volume  des  deux  poings  réunis, 
d'une  tôte  de  fœtus  à  terme. 

5°  Nombre.  —  L'anévrysme  circonscrit  est  souvent  unique;  mais  il  n'est  pas 
rare  d'en  trouver  plusieurs  sur  des  artères  différentes,  ou  même  deux  ou  trois 
superposés  sur  une  môme  artère. 

A°  Siège.  —  On  distingue,  au  point  de  vue  du  siège,  les  anévrysmes  internes 


l'io.  13.  — Ancvrysmc  fiisiformc. 
Coii[)c  schématique. 


FiG.  4i.  —  Auévrysme  sacciforme 
avec  poches  secondaires.  Couitc 
schémuli(iiie. 


FiG.  lo.  —  Anévrysmes  fusi- 
formes  multiples  (Donald 
Monro.) 


cachés  dans  les  cavités  splanchni(|ucs,  et  les  anévrysmes  externes  ou  des 
membres. 

5"  Con/lyuration  extérieure.  —  La  tumeur  anévrysmale  se  présente  dans  un 
certain  nombre  de  cas  sous  l'aspect  d'une  poche  régulière,  lisse,  sur  laquelle 
viennent  s'implanter  des  branches  collatérales  plus  ou  moins  volumineuses; 
dans  d'autres  faits  celte  surface  est  inégale,  bosselée,  moulée  en  (pielque  sorte 
par  la  pression  sur  les  organes  voisins,  qui  y  tracent  leur  empreinte. 

Ces  bosselures  peuvent  acquérir  des  dimensions  telles  qu'elles  deviennent  de 
véritables  anévrysmes  secondaires  (sacs  de  deuxième  formation,  Cruveilhier) 
entés  sur  la  tumeur  primitive. 

La  poche  anévrysmale,  envisagée  siirloul  dans  l'anévrysme  sacciforme,  est 
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rarement  absolument  perpcndictilaire  au  vaisseau;  le  plus  souvent  elle  l'ait 
avec  lui  un  angle  aigu  à  sinus  inférieur,  et  cette  obliquité  résulte  précisément 
de  ce  que  la  pression  sanguine,  qui  tend  à  dilater  sans  cesse  la  poche  ané- 
vrysmale,  s'exerce  non  seulement  de  dehors  en  dedans,  mais  encore  de  haut  en 
bas. 

C)0  Du  reste  les  connexions  de  V anévrysme  avec  V artère  ne  sont  pas  toujours 
immédiatement  évidentes  :  la  prédominance  d'une  bosselure  dans  un  cas 
d'anévrysme  i'usiforme  peut  empêcher  le  chirurgien  de  se  rendre  un  compte 
immédiat  des  relations  qui  existent  entre  la  tumeur  anévrysmale  et  le  vaisseau 
sur  lequel  elle  s'est  développée. 

Cette  disposition  se  rencontre  également  dans  les  anévrysiyies  sacciformes  : 
la  dilatation  artérielle  est  alors  parfois  tellement  volumineuse  que  l'artère  est 
comme  enveloppée  par  la  poche  anévrysmale  et  qu'il  faut  une  dissection 
attentive  pour  bien  saisir  leurs  connexions  ;  dans  d'autres  circonstances  l'ané- 
vrysme  est  plus  ses^ile,  moins  enveloppant;  enfin  l'anévrysme,  dans  certains 
faits,  semble  réellement  pédicule.  Ce  pédicule  est  presque  toujours  court  et 
large;  c'est  plutôt  un  véritable  collet,  suivant  l'expression  de  Cruveilhicr. 

T*'  Altérations  des  parties  voisines.  —  Les  tissus  qui  avoisincnt  un  anévrysme 
iartériel  circonscrit  sont,  en  règle  générale,  profondément  altérés.  L'augmen- 
tation graduelle  et  progressive,  caractéristique  des  anévrysmes  artériels  cir- 
conscrits, explique  très  bien  la  fréquence  et  la  gravité  de  ces  lésions  de 
voisinage.  —  Nous  verrons  plus  loin  qu'il  en  est  tout  autrement  dans  les 
anévrysmes  artérioso-veineux. 

Vartère  qui  est  le  siège  de  l'anévrysme  est  souvent  dilatée  dans  toute  son 
étendue  ;  souvent  aussi  altérée  elle-même  dans  le  cas  d'anévrysme  spontané  ; 
ces  altérations  sont  quelquefois  assez  accentuées  pour  donner  naissance  à  la 
formation  d'un  nouvel  anévrysme  au-dessus  du  précédent  ;  si  cette  formation 
nouvelle  ne  s'opère  pas  spontanément,  elle  peut  s'opérer  au-dessus  de  la  liga- 
ture; parfois  même  les  altérations  sont  telles  que  le  vaisseau  se  rupture  au 
niveau  du  fil,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  à  reporter  beaucoup  plus  haut  le 
lien  constricteur. 

Les  artères  collatérales  sont  souvent  développées  au  delà  des  dimensions 
normales,  au-dessus  comme  au-dessous  de  la  tumeur.  Au-dessus,  la  circulation 
s'opère  de  l'artère  principale  vers  la  périphérie  ;  au-dessous,  elle  se  fait  de  la 
périphérie  vers  le  centre.  —  Ce  développement  de  la  circulation  collatérale 
supplémentaire  est  surtout  marqué  dans  les  cas  où  l'artère  centrale  est  elle 
même  plus  ou  moins  complètement  oblitérée  ;  son  importance  est  considérable, 
puisqu'elle  est  chargée  'd'assurer  la  vitalité  du  segment  inférieur  du  membre. 

Parmi  les  parties  voisines,  les  veines  satellites  sont  évidemment  les  premières 
atteintes.  —  Tantôt  elles  ne  sont  que  refoulées  et  épaissies,  tantôt  on  y  observe 
de  véritables  thromboses;  dans  un  cas  observé  par  Stokes  (de  Dublin),  il  y 
avait  oblitération  complète  de  la  veine  jugulaire  interne  droite  et  des  troncs 
brachio-céphaliques  veineux.  Dans  une  autopsie  de  Watson,  la  thrombose  obli- 
térait les  deux  veines  sous-clavières  et  les  troncs  brachio-céphaliques  veineux 
depuis  leur  origine  jusqu'à  la  veine  cave  supérieure  ;  sur  le  même  sujet  le 
canal  tJioraciqne  présentait  à  sa  terminaison  une  oblitération  partielle. 

Le  tissu  cellulaire  ambiant  est  condensé,  induré,  si  adhérent  parfois  à  la 
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poche  qu'on  no  peut  les  séparer  qu'en  sectionnant  au  bistouri  les  tissus  sclé- 
rosés. L'inilammalion  y  est  fréquente,  ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le 
dire;  elle  prend  parfois  une  marche  aiguë  aboutissant  à  la  formation  de  véri- 
tables collections  purulentes. 

Les  muscles  sont  également  refoulés,  dégénérés,  envahis  par  le  tissu  fdjreux 
que  l'inflammation  a  développé  autour  de  l'anévrysme. 

Les  nerfs  enfin  participent  à  ces  altérations  de  voisinage;  on  les  a  trouvés 
englobée  dans  la  paroi  de  la  tumeur;  et  un  certain  nombre  de  trouldes  tro- 
phiques  sont  imputables  à  la  névrite  chronique,  à  la  sclérose  périfasciculaire. 
Ces  lésions  sont  très  importantes  à  connaître,  car  elles  ne  rétrocèdent  pas  tou- 
jours, même  après  des  opérations  heureuses  de  ligature;  M.  Peyrot  en  a  rap- 
porté un  exemple  intéressant  au  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 

Les  os  et  les  articulations  sont  souvent  plus  altérés  encore  :  sans  cesse  irrités 
par  les  battements  de  l'anévrysme,  envahis  sourdement  par  le  processus  inflam- 
matoire qui  environne  le  sac,  les  os  sont  atteints  d'ostéite  raréfiante;  le  sac 
anévrj'smal,  en  se  développant,  s'y  creuse  une  loge  J)lus  ou  moins  profonde 
qui  peut  aller  jusqu'à  perforer  complètement  Fos  pour  gagner  des  parties  plus 
superficielles  :  c'est  de  cette  manière  que  les  anévrysmes  de  la  crosse  de 
l'aorte  détruisent  le  sternum  et  viennent  s'ouvrir  à  la  peau  :  —  un  certain 
nombre  de  fractures  spontanées  des  os  longs  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Les  désordres  articulaires  ne  sont  pas  moins  graves  :  les  ligaments  sont  usés, 
déchirés,  les  surfaces  articulaires  perdent  leur  contact;  l'anévrysme  peut  se 
rompre  dans  la  cavité  articulaire;  on  le  voit  encore  produire  des  luxations 
sjiontanées. 

Les  cartilages  non  articulaires  résistent  plus  que  les  os:  ils  se  déforment, 
s'écartent  par  refoulement,  et  ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'ils  disparaissent  : 
Whiting  rapporte  le  fait  d'un  anévrysme  innominé  qui  adhérait  fortement  à  la 
trachée  :  les  cartilages  avaient  été  résorbés,  et  une  tumeur  molle,  rougeàtre. 
de  forme ovalaire,  apparaissait  à  l'intérieur  du  canal  trachéal,  dont  elle  obturai! 
la  moitié  de  la  largeur. 

B.  Configuration  intérieure.  —  La  coupe  d'une  tumeur  anévrysmale  circon- 
scrite présente  à  étudier  deux  parties  bien  distinctes  :  un  contenant,  appelé 
sac  anévrysmal,  et  un  contenu,  constitué  par  des  caillots  sanguins. 

Nous  connaissons  déjà  les  caractères  extérieurs  du  sac;  la  coupe  en  question 
permet  de  juger  :  1"  de  l'épaisseur  de  ses  parois;  2"  de  sa  configuration  inté- 
rieure; o"  de  ses  connexions  avec  le  caillot,  et  en  quatrième  lieu  d'apprécier 
plus  exactement  ses  rapports  avec  l'artère. 

L'anévrysme  sacciforme  servira  de  type  à  cette  description. 

1"  L'r7>r/?.s.sp?ow/r'.s  j)aro/s  d'un  anévrysme  est  extrêmement  "arioble,  suivant 
le  volume  de  l'anévrysme,  suivant  le  point  où  on  l'envisage,  suivant  enfin  le 
degré  d'inflammation  des  tissus  voisins. 

En  règle  générale,  la  paroi  des  gros  anévrysmes  est  amincie  par  dilatation; 
cet  amincissement  est  maximum  au  niveau  des  points  les  plus  dilatés,  et 
notammeni  au  niveau  des  diverlicules  secondaires  qui  se  développent  parfois 
sur  la  poclic  principale.  L'élude  histologi(iue  montre  en  outre  que  celte  paroi 
est  plus  épaisse  au  voisinage  de  l'artère  qui  a  donné  naissance  à  l'anévrysme. 
Mais  l'inflammation   des  tissus  voisins  vient  souvent  modifier  ces  règles;  il 
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semble  que  ranévrysmc  s'approprie  tout  ce  qu'il  ne  détruit  pas,  et  ces  épais- 
sisscmcnts  celluleux  finissent  par  l'aire  tellement  corps  avec  le  sac  qu'aucune 
dissection  ne  saurait  les  distinguer.  Cette  particularité  a  une  grande  impor- 
tance chirurgicale  ;  elle  constitue  l'objection  la  plus  sérieuse  qu'on  puisse  faire 
à  la  cure  radicale  des  anévrysmes  par  l'extirpation. 

2"  Coiifoiinatlon  intérieure  du  s((c.  —  Lorsqu'on  a  débarrassé  la  poche  ané- 
vrysmale  des  caillots  qu'elle  contenait,  sa  configuration  intérieure  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  cavité  de  forme  et  de  volume  variables,  plus  dilatée  en  cer- 
tains points  :  au  niveau  de  son  équateur  dans  Yanévrysme  fusiforme,  un  peu 
au-dessous  de  sa  partie  moyenne  dans  Yanévrysme  sacciforme.  Certaines  dila- 
tations sont  plus  irrégulières  encore  :  ce  sont  de  véritables  poches  ou  diverti- 
cules,  quelquefois  appelés  (oiévrysmes  secondaires,  en  communication  avec 
l'anévrysme  primitif  par  un  orifice  plus  ou  moins  large,  véritable  collet  de 
seconde  formation. 

La  face  interne  de  cette  cavité  est  en  général  lisse  et  unie. 

En  examinant  la  partie  de  la  poche  qui  est  en  contact  avec  l'artère,  on  aper- 
çoit Vori/îce  de  cornrnwvication,  dont  on  voit  la  face  artérielle  en  incisant  l'artère 
sur  son  côté  libre. 

Dans  les  anévrysmes  sacciformes  récents,  cet  orifi<'e  esl  petit,  irrégulier;  ses 
lèvres  sont  souvent  tranchantes,  quelquefois 
frangées  ;  si  l'anévrysme  est  ancien,  l'orifice 
est  plus  large,  elliptique,  allongé  suivant  le 
grand  axe  de  l'artère.  Tous  les  intermédiaires 
peuvent  exister  entre  un  petit  orifice  taillé 
<îomme  à  l'emporte-pièce  sur  la  paroi  arté- 
rielle et  la  ligne  de  démarcation  à  peine 
saillante  qui  conduit  à  une  paroi  très  dis- 
iendue. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  les  ané- 
vrysmes fusiformes,  la  paroi  artérielle  sem- 
blait complètement  interrompue  en  un  point 
<ît  que  les  extrémités  de  l'anévrysme  parais- 
saient se  continuer  avec  les  deux  bouts  de 
l'artère. 

L'orifice  de  communication  occupe,  par 
rapport  au  sac,  des  situations  variées,  dont 
la  déclivité  exerce  une  grande  influence 
sur  la    circulation  intra-anévrysmale. 

5°  Les  connexions  du  sac  avec  son  contenu  sont  aussi  très  varial)les;  tantôt 
la  surface  adhère  peu  au  caillot,  tantôt  au  contraire,  et  c'est  peut-être  le  cas 
le  plus  fréquent,  cette  adhérence  est  intime,  les  irrégularités  de  la  poche 
paraissant  se  prolonger  jusque  dans  l'intérieur  même  du  caillot. 

-i"  Les  connexions  du  sac  anévrysmal  avec  la  paroi  artérielle  ont  beaucoup 
occupé  les  anciens  chirurgiens,  qui  en  avaient  fait  la  base  d'une  classification  : 
L'anévrysme  était  l'rm,  quand  il  y  avait  dilatation  des  trois  (uniques  de  l'artère; 
il  était  mixte  interne,  quand  la  tunique  interne  formait  seule  la  paroi  du  sac; 
enfin  l'anévrysme  le  plus  fréquent  était  Yanévrysme  niiœte  exter)ie,  dans  lequel 


FiG.  Iti.  —  Aiicvrysme  de  la  carolidc  (Taiurs 
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les  deux  limiques  internes  étant  rompues,  la  tunique  externe  seule  constituait 
par  sa  dilatation  la  poche  anévrysmale. 

Nous  verrons  plus  loin  (pie  ces  variétés  n'existent  pas,  que  la  dilatation  des 
artères  présente  toujours  sur  ses  parties  latérales  des  débris  plus  ou  moins 
abondants  des  trois  tuniques. 

C'est  en  étudiant  ces  connexions  du  sac  avec  la  paroi  artérielle  qu'on  a  pu 
établir  l'existence  d'une  variété  relativement  rare  d'anévrysme  qu'on  a  appelée 
a n évrysme  disséq iianl. 

Dans  celte  forme,  indiquée  pour  la  première  fois  par  Maunoir,  plus  longue- 
ment décrite  par  Laënnec,  les  deux  tuniques  internes  une  fois  rompues,  le 
sang  soulève  et  distend  la  celluleuse,  ou  plutôt  il  décolle  cette  membrane  sur 
une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Sur  la  pièce  de  Laënnec,  l'anévrysme 
disséquant  s'était,  à  la  partie  déclive  de  son  trajet,  créé  un  second  orifice  de 
communication  avec  l'artère  à  travers  les  tuniques  interne  et  moyenne,  déchi- 
rées cette  fois  de  dehors  en  dedans. 

Cette  forme  bizarre  d'anévrysme  n'a  guère  été  observée  que  sur  l'aorte 
thoracique;  elle  ne  se  développe  point,  comme  on  l'avait  supposé  d'abord,  entre 
les  deux  tuniques  externe  et  moyenne,  mais  bien  aux  dépens  de  la  tunique 
moyenne  elle-même.    Les  recherches  de  Peacock,   confirmées  par  celles  plus 

récentes  de  Bail  et  Duguet,  l'ont 
démontré  d'une  façon  positive. 

Contenu.  —  Le  contenu  du  sac 
est  constitué  par  du  sang  liquide 
ou  coagulé  ou  par  les  deux  à  la 
fois.  Tous  les  anévrysmes  ne  ren- 
ferment pas  de  caillots;  lorsque 
la  tumeur  est  encore  récente  et 
que  la  circulation  y  est  active,  le 
sang  contenu  dans  la  poche  ané- 
vrysmale reste  liquide.  Cette  dis- 
position est  importante  à  con- 
naître, et  nous  verrons  plus  loin 
que  c'est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  observe  bien  les  divers  symptômes  de  la 
tumeur  anévrysmale.  Au  })oint  de  vuephysi()logi(pie,  l'anévrysme  sans  caillot 
est  l'anévrysme  type.  Plus  souvent  cependant  le  sac  anévrysmal  contient  du 
sang  coagulé. 

Les  raillols  se  présentent  sous  deux  aspects  diiïérents  :  les  uns  sont  de  cou- 
leur blanchâtre,  d'apparence  feuilletée,  denses,  durs  et  résistants;  ils  occupent 
ordinairement  la  périphérie  de  la  cavité,  dont  il  est  en  général  facile  de  les 
détacher  :  ce  sont  les  Cdillot.s  aclifx  de  Broca,  remanpiables  par  leur  stra- 
tification régulière;  les  autres  sont  noirâtres,  mous,  friables,  sans  couches 
concenlri(jues  :  ce  sont  les  caillois  passifs^  du  même  auteur;  on  les  rencontre 
habituellement  dans  la  partie  centrale  de  la  cavité  et  dans  la  région  qui 
avoisiiie  l'orifice. 

Cette  disposition  habilucîllc  di>s  caillots  actifs  et  dos  caillols  passifs  n'est  pas 
toujours  aussi  régulière,  et  sur  certains  anévrysmes  on  a  vu  le  sang  s'infiltrer 
à  travers  une  fissure  des  caillols  actifs  et  venir  former  soil    an   milieu  de  ces 


17. 


Section  longiludiiKile  d'un  anévrysmc  fémo- 
ral (d'après  Hogdson). 

aa,  caillot.  —  bb,  canal  central. 
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caillots  blanchâtres,  soit  contre  la  paroi  du  sac,  un  coagulum  dont  la  consis- 
tance molle  et  la  coloration  noirâtre  tranchaient  nettement  sur  les  zones 
stratifiées  du  caillot  actif  partiellement  décollé. 

Les  lames  fibrineuses  qui  constituent  les  caillots  actifs  sont  élastiques,  gri- 
sâtres ou  translucides,  d'autant  plus  nuancées  de  rouge  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  centre;  des  stries  plus  foncées  les  séparent  des  couches  voi- 
sines. Ces  lames  de  fibrine  ont  souvent  subi  dans  les  couches  les  plus  externes 
une  dégénérescence  granuleuse  ;  elles  sont  devenues  opaques,  puis  sont 
tombées  en  détritus.  Il  se  forme  alors  dans  leur  intérieur  de  petites  cavités 
irrégulières,  remplies  de  boue  athéromateuse. 

Sur  les  anévrysmes  de  moyen  volume,  l'arrangement  de  ces  lames  de  fibrine 
présente  une  disposition  à  peu  près  constante  :  celles  d'entre  elles  qui  louchent 
le  fond  d'un  anévrysme  sacciforme  ou  l'équateur  d'une  poche  fusiforme  sont 
très  peu  étendues.  Les  lames  qui  leur  font  immédiatement  suite  ont  des 
dimensions  un  peu  plus  grandes,  et  ainsi  de  suite  jusqu'aux  couches  les  plus 
centrales,  qui  limitent  seules  toute  l'étendue  de  la  cavité.  Le  nombre  et  l'épais- 
seur de  ces  couches  stratifiées  fournissent  donc  un  indice  persistant  des  diverses 
étapes  de  l'évolution  anévrysmale. 

Sur  les  grands  anévrysmes,  la  disposition  des  couches  est  un  peu  moins 
régulière  ;  on  y  voit  la  trace  de  changements  qui  ont  dû  se  produire  brusque- 
ment. La  stratification  régulière  que  nous  venons  d'indiquer  est  brusquement 
interrompue,  et  sur  ces  lames  anciennes  on  voit  tomber  obliquement  de  nou- 
velles couches  formant  les  segments  d'une  sphère  de  diamètre  plus  considé- 
rable. Cette  disposition  est  l'indice  d'une  augmentation  subite  de  volume  de 
la  cavité  anévrysmale  qui  a  déterminé  l'apposition  de  nouvelles  couches  de 
fibrine  à  côté  des  anciennes. 

Structure.  —  a.  Sac  anévrysinol.  —  Les  recherches  histologiques  modernes 
ont  beaucoup  simplifié  l'étude  des  anévrysmes,  en  nous  montrant  que,  dans 
presque  toutes  les  pièces,  on  retrouvait  sur  une  étendue  variable  les  éléments 
plus  ou  moins  modifiés  des  tuniques  artérielles. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  sur  quelques  préparations,  la  paroi  semble  formée 
par  un  seul  tissu  dont  la  structure  est  identique  à  celle  de  la  tunique  interne 
modifiée  par  l'endartérite.  Sur  d'autres  pièces,  la  tunique  moyenne  se  montre 
très  amincie,  et,  derrière  elle,  la  tunique  externe  est  devenue  semblable  à 
l'interne.  Souvent  enfin  on  ne  trouve  plus  que  quelques  îlots  irréguliers  de  la 
tunique  moyenne,  noyés  dans  un  tissu  qui  offre  tous  les  caractères  de  la  tunique 
interne  des  grosses  artères  affectées  dendartérite  chronique.  En  multipliant  les 
coupes,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  tunique  moyenne  a  totalement 
disparu  sur  l'équateur  d'un  anévrysme  fusiforme  et  sur  le  fond  d'un  sacci- 
forme; on  en  rencontre  des  vestiges  au  voisinage  du  collet;  ces  fragments  sont 
réunis  par  quelques  tractus  de  tissu  conjonctif  vascularisé  interposé  entre  la 
tunique  externe  et  l'interne. 

Le  tissu  de  nouvelle  formation  qui  constitue,  en  totalité  ou  en  partie,  le  sac 
anévrysmal,  est  composé  de  lits  de  cellules  plates,  séparés  par  une  substance 
fibrillaire,  qui  subit  la  transformation  graisseuse,  athéromateuse  ou  calcaire. 

Ainsi  privée  de  ses  moyens  de  résistance,  la  paroi  du  sac  présenterait  des 
conditions  singulièrement  favorables  à  la  rupture,  s'il  n'existait  souvent  dans 
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la  cavité  de  la  poche  un  contenu  susceptible  jusqu'à  un  certain  point  de  dou- 
bler son  épaisseur  et  de  favoriser  sa  résistance. 

b.  Caillots.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  caillot  était  constitué  par  des 
lames  superposées  de  fibrine;  «  on  n'y  trouve  pas  les  fibrilles  de  la  fdjrine  coa- 
gulée depuis  peu  de  temps,  mais  des  lamelles  irréguliéres  entre  lesquelles  on 
voit  des  îlots  de  granulations  graisseuses  et  de  pigment  sanguin.  On  y  aperçoit 
aussi  des  lacunes  d'apparence  canaliculée  (Vulpian).  Mais  il  n'y  a  dans  ces 
caillots  aucune  organisation  véritable  dans  le  sens  d'un  tissu.  On  n'y  observe 
ni  cellules  vivantes,  ni  vaisseaux,  mais  seulement  des  corpuscules  qui  se  colo- 
rent en  rouge  par  le  carmin,  vestiges  des  globules  blancs  emprisonnés  dans  le 
coagulum  fibrineux. 

Dans  la  boue  athéromateuse  qui  s'est  substituée  parfois  aux  lames  en  con- 
tact avec  la  paroi  de  la  poche,  il  existe  des  granulations  protéiques  et  grais- 
seuses, des  cristaux  de  cholestérine  et  des  globules  blancs  caséeux.  »  (Gornil 
et  Ranvier.) 

Physiologie  pathologique.  —  Établissons  maintenant  :  1"  comment  se 
fait  la  circulation  dans  le  sac  ;  2"  quelle  est  l'influence  de  l'anévrysme  sur  la 
circulation  générale. 

I.  Circulation  ckots  le  sac  anévrysmal.  —  Lorsque,  pour  un  motif  quelconque, 
la  paroi  artérielle  a  perdu,  en  un  point  donné  de  son  étendue,  sa  résistance  et 
son  élasticité,  l'impulsion  sanguine  intervient  pour  jouer  un  rôle  important 
dans  la  formation  de  l'anévrysme.  Les  tuniques  moyenne  et  interne  affaiblies 
cèdent;  leurs  débris  sont  refoulés  au  voisinage  de  l'orifice  de  communication; 
la  tunique  externe,  n'ayant  plus  de  soutien,  se  dilate;  l'anévrysme  est  constitué. 
Le  diamètre  intérieur  de  sa  cavité  a  d'abord  les  mêmes  dimensions  que  l'orifice 
d'entrée;  l'anévrysme  est  dit  cratêri forme;  c'est  le  premier  degré  de  l'ané- 
vrysme sacciforme.  Si  la  lésion  porte  sur  toute  la  circonférence,  l'anévrysme 
sera  fusiforme. 

Dès  que  la  cavité  anévrysmale  est'constituée,  le  sang  y  pénètre  et  en  ressori 
sans  trop  de  difficultés,  tant  que  les  dimensions  de  lorifice  sont  sensiblement 
égales  à  celles  du  fond  du  sac.  Mais  bientôt  la  Innique  externe  se  laisse  dilater 
beaucoup  plus,  les  dimensions  de  l'orifice  ne  se  modifient  guère;  il  devient 
seulement  i)lus  régulier  et  plus  lisse  ;  la  circulation  s'elfectue  dès  lors  avec 
difficulté  dans  la  poche  anévrysmale.  A  chaque  diastole  artérielle,  une  partie 
du  sang  de  l'artère,  trouvant  sur  son  trajet  un  diverliculc  où  la  tension  arté- 
rielle est  moindre,  s'y  précipite  et  le  remplit  ;  au  moment  de  la  systole  arté- 
rielle, l'anévrysme  tend  à  se  vider  et  rejette  par  l'orifice  une  grande  partie  du 
sang  (pi'il  a  reçu;  mais  les  parois  du  sac,  étant  altérées,  ont  perdu  une  grande 
partie  de  leur  élasticité,  et  le  sang  contenu  dans  l'anévrysme  n'est  pas  encore 
entièrement  expulsé,  qu'une  nouvelle  ondée  correspondant  à  la  diastole  arté- 
rielle suivante  vient  le  refouler.  Ces  mêmes  phénomènes  se  renouvellent  à 
chaque  pulsation  et  ont  pour  conséquence  la  stagnation  du  sang  dans  l'ané- 
vrvsme  et  secondairement  sa  coagulation  partielle. 

Lorsqu'on  étudie  plus  en  détail  le  phénomène  de  la  alagnaiion  dans  un 
anévrysme  sacciforme,  il  est  lacihî  de  se  rendre  conq)le  ([ue  le  sang  <pii  n"a 
pu  être  expulsé  à  la  j>remière  systole  de  l'anévrysme,  reneonirani  l'ondée  san- 
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jjl'uine  de  la  diastole  suivante,  est  refoulé  par  elle  vers  le  Tond  du  sac.  Inces- 
samment battu  contre  les  inégalités  de  cette  paroi,  il  finit  par  se  coaguler  et 
rester  adhérent  au  fond  du  sac.  Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  alors 
pour  la  seconde  couche  de  caillots,  et  ainsi  successivement  pour  les  autres, 
chaque  couche  limitant  de  plus  en  plus  l'accès  du  sang  dans  l'anévrysme  aux 
parties  les  plus  voisines  de  l'orifice  de  communication. 

Cette  tendance  si  remarquable  de  la  coagulation  du  sang  dans  l'anévrysme 
explique  clairement  le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  de  ces  tumeurs  et 
les  idées  qui  ont  conduit  les  chirurgiens  à  chercher  dans  cette  voie  l'inspira- 
tion d'un  certain»  nombre  de  méthodes  thérapeutiques  que  nous  aurons  à 
apprécier  plus  loin. 

Toutefois  les  règles  que  nous  venons  de  tracer  ne  conviennent  pas  à  tous  les 
anévrysmes  sans  exception  ;  la  naissance  d'une  collatérale  sur  le  sac  est 
susceptible  d'y  apporter  quelques  modifications.  Chaque  systole  anévrysmale 
agissant  comme  une  systole  ventriculaire,  une  partie  du  sang  s'engage  dans 
cette  branche  collatérale  et  cette  circulation  peut  être  assez  active  pour 
empêcher  en  ce  point  la  formation  des  caillots. 

Mais,  même  en  pareille  circonstance,  il  y  a  presque  toujours  des  portions  plus 
écartées  où  la  circulation  stagne  et  où  les  caillots  se  forment  suivant  les  lois 
indiquées  plus  haut.  Ajoutons  que  cette  disposition,  pour  être  très  Araiseni- 
blable,  n'en  est  pas  moins  rare,  les  collatérales  aboutissant  à  l'anévrysme 
étant  souvent  oblitérées  et  imperméables. 

Dans  Yanéiyrysme  fusiforme,  l'accès  du  sang  est  des  plus  faciles  au  moment 
de  la  diastole  artérielle;  la  rupture  totale  de  l'artère  rend,  d'autre  part,  égale- 
ment facile  l'écoulement  du  sang  vers  le  segment  inférieur  de  l'artère:  il  sem- 
blerait donc  que  la  formation  des  caillots  doive  être  plus  difficile  ;  il  n'en  est 
rien;  l'élargissement  de  la  cavité  artérielle  est  à  lui  seul  une  cause  suffisante 
de  stagnation,  et  peu  à  peu  les  caillots  se  déposent  contre  les  parois,  tandis 
que  la  circulation  reste  plus  active  dans  les  régions  axiales. 

Une  dernière  condition  vient  s'ajouter  aux  précédentes  pour  favoriser  la  for- 
mation des  caillots,  je  veux  parler  de  Vin/lamniation  du  sac,  et  c'est  même  par 
ce  mécanisme  qu'agissent  un  certain  nombre  de  méthodes  proposées  pour  le 
traitement  des  anévrysmes. 

Théories  de  la  formation  du  caillot.  —  En  étudiant  le  contenu  du  sac  ané- 
vrysmal,  nous  avons  vu  que  les  caillots  sanguins  se  présentaient  sous  deux 
aspects  différents  :  les  uns,  plus  périphériques,  d'un  blanc  jaunâtre,  d'une  con- 
sistance plus  ferme,  sont  appelés  caillots  actifs,  caillots  fibrineiix]  les  autres, 
plus  colorés,  semblables  à  de  la  gelée  de  groseille  mal  liée,  caillots  passifs, 
caillots  fibriiio-fjlobulaires. 

Les  auteurs  de  notre  siècle  ont  attaché  à  celte  distinction  une  importance 
extrême. 

((.  Dès  1828,  Wardrop  a  soutenu  que  le  caillot  actif  n'était  pas  un  caillot 
véritable,  qu"il  était  constitué  par  un  dépôt  de  lymphe  plastique  sécrétée  par 
les  parois  du  sac.  Cette  théorie,  reprise  en  1864  par  Desprès,  ne  tient  pas  devant 
les  faits  :  les  couches  sétant  successivement  déposées,  les  plus  molles,  les 
plus  récentes  devraient  se  trouver  à  la  périphérie;  d'ailleurs  les  examens  histo- 
logiques  et  les  guérisons  en  quchjues  heures  par  la  compression  digitale  suf- 
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fisent,  à  défaut  d'autres  preuves,  pour  faire  rejeter  absolument  cette  opinion. 

h.  Le  principe  de  la  théorie  de  Bellingliani,  défendue  avec  tant  de  talent 
par  7iroc«,  est  tout  autre:  le  caillot  actif  esl  seul  utile  pour  l'oblitération  de 
l'anévrysme  ;  ce  caillot  est  formé  par  le  dépôt  successif  d'une  série  de  couches 
de  fibrine  ;  en  avicun  cas  le  caillot  actif  n'est  le  résultat  de  la  transformation 
du  caillot  passif. 

Voici  comment,  d'après  Broca,  il  faudrait  comprendre  ce  dépôt  successif  de 
couches  de  fibrine.  A  un  moment  donné  de  l'évolution  de  l'anévrysme,  les 
dimensions  du  sac  permettent  la  stagnation  du  sang;  un  premier  dépôt  de 
fibrine  s'elTectue  au  contact  de  la  paroi.  La  cavité  se  trouve <par  suite  rétrécie, 
la  circulation  va  s'etîectuer  plus  facilement  et  pendant  quelque  temps  le  sang, 
circulant  plus  rapidement,  n'abandonnera  à  la  surface  interne  de  la  poche  aucun 
dépôt  nouveau.  Cependant,  sous  l'impulsion  répétée  du  sang,  le  sac  s'agrandit  et 
par  suite  la  circulation  devient  plus  lente,  une  nouvelle  couche  de  fibrine  se 
dépose  qui  rétrécit  à  son  tour  l'étendue  de  la  cavité,  et  ainsi  de  suite  pour  la 
formation  des  autres  couches.  La  quantité  de  fibrine  ainsi  apportée  à  chaque 
ondée  sanguine  étant  très  minime,  il  est  nécessaire  que  les  apports  successifs 
de  plusieurs  ondées  s'additionnent  pour  arriver  à  constituer  une  des  lamelles 
fibrineuses  que  nous  avons  étudiées. 

Le  caillot  actif  peut  se  vasculariser,  s'organiser  même;  il  est  vital,  dit  Broca; 
jamais  il  n'est  le  résultat  de  la  transformation  du  caillot  passif;  c'est  aux  dépens 
de  ce  caillot  actif  seul,  dit  Broca,  que  s'opère  la  guérison  de  l'anévrysme. 

Le  caillot  passif,  toujours  mou  et  friable,  est  formé  par  la  coagulation  san- 
guine; il  ne  saurait  s'organiser;  sa  présence,  disait-on  autrefois,  ne  serait 
souvent  pas  élrangère  à  l'inflammalion  et  ti  la  suppuration  de  l'anévrysme;  le 
fait  mériterait  confirmation. 

Les  conclusions  de  cette  théorie  n'aboutissaient  à  rien  moins  qu'à  l'exclusion 
de  la  ligature  et  à  la  glorification  la  plus  complète  de  la  compression  indirecte, 
laquelle  seule  favorisait  le  dépôt  successif  des  couches  de  fibrine  du  caillot 
actif  en  diminuant  d'une  façon  intermittente  le  courant  sanguin. 

c.  Richet,  à  l'article  Ankvrysme  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cldrurgie 
pratiques,  a  défendu  une  théorie  toute  difl'érente  :  pour  lui  le  caillot  actif  et 
fibrineux  est  toujours  le  résultat  de  la  transformation  du  caillot  passif  ou 
fibrino-globulairc. 

Cette  manière  de  voir  s'appuie  sur  des  faits  expérimentaux  qui  ont  leur 
importance  :  Ronaull  et  Bouley,  ayant  fait  la  Ugature  d'une  veine,  ont  vu  au 
bout  de  sept  ou  huit  jours  un  caillot  tout  d'abord  mou,  noirâtre,  passif  en  un 
mot,  devenir  jaunâtre,  fibrineux,  présenter  en  somme  tous  les  caractères  des 
caiMots  actifs.  Des  observations  plus  comph''tcs  ont  montré  que  la  transforma- 
tion était  complète  au  bout  de  (piinze  à  vingt  jours. 

Les  mômes  mutations  s'opèrent  dans  les  ligatures  d'artères,  et  au  bout  de  ce 
temps  le  caillot  est  devenu  plus  ferme,  plus  adhérent,  j)lus  clair;  il  présente 
la  disposition  feuilletée. 

'/.  Cette  théorie  est  généralement  admise  de  nos  jours  avec  quelques  modi- 
fications de  détail  heureusement  formulées  par  le  professeur  Le  Fort,  article 
Ankvrysmk  du  Dictionnaire  encycl<)j)édi<iue  des  sciences  médicales:  La  stagnation 
du  sang  amène  la   formation  d'un  caillot  mou,  i)assif,  fibrino-globulaire;  ce 
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caillot  peut  se  ramollir  et  disparaître;  plus  souvent  il  se  transforme  en  caillot 
dur,  fibrineuxet  actif.  La  fibrine  du  caillot  se  rétracte  en  se  coagulant,  expulse 
le  sérum  ;  la  globuline  se  modifie  par  condensation  ;  le  caillot  devient  fibri- 
neux,  l)lanchâtre  et  plus  résistant.  Pour  que  cette  transformation  ait  lieu,  il  faut 
que  la  circulation  continue  à  se  faire,  mais  avec  une  activité  moindre.  Ainsi 
seulement  se  trouve  assuré,  avec  la  stagnation  partielle  du  sang-,  l'apport  suffi- 
sant de  nouveaux  matériaux  de  coagulation,  tandis  que  le  sérum  expulsé, 
devenu  inutile,  rentre  dans  le  courant  circulatoire.  On  a  dit  aussi  que  les  vais- 
seaux du  sac  résorbaient  une  certaine  partie  de  ce  sérum  ;  leur  petit  nombre 
et  leur  petit  volume  démontrent  suffisamment,  je  pense,  combien  cette  voie 
d'expulsion  est  faible,  pour  ne  pas  dire  nulle. 

II.  Influence  de  l'(inévrij><me  sur  la  circulation  générale.  —  Semblable  au  lac 
traversé  par  une  rivière,  l'anévrysme  joue  le  rôle  d'un  obstacle  vis-à-vis  du 
système  artériel  sur  lequel  il  est  placé.  De  là,  deux  conséquences  :  1"  dimi- 
nution des  pulsations  artérielles  au-dessous  de  la  tumeur;  2"  dilatation  et 
jusqu'à  un  certain  point  hypertrophie  compensatrice  de  tout  le  segment  situé 
en  amont. 

De  ces  deux  faits,  le  premier  surtout  est  très  marqué  :  afïaiblissement, 
retard,  modifications  dans  la  force  et  la  forme  de  rim[)ulsion,  tels  sont  les 
caractères  du  pouls  dans  le  segment  artériel  sous-jacent  à  lanévrysme. 


'ic.  i8.  —  Demi-schématiqiio  inonliniil  raiiyim'ii- 
lalion  considérable  du  retard  du  pouls  d'un  ané- 
vrysme  éloigné  du  cœur  (P. An. 2)  sur  celui  d'un 
anévrysme  voisin  du  cœur  (P.An.l)  rnonlranl  le 
faible  mais  réel  relard  d'un  anévrysme  situé  à 
petite  distance  du  cœur  sur  le  début  de  la  systole 
ventriculaire. 


Fici.  -49.  — Miiiilr:iiit  la  diminution  d'aniiilitudc  el 
l'e.xagération  du  retard  du  pouls  des  artères 
influencées  par  un  anévrysme  Ijracliio-cépha- 
lique  (carot ide  droite  C. An.  :  radiale  droite  R.  .1. 
par  rapport  à  l'amplitude  cl  au  retard  de  pouls 
des  artères  symétriques  qui  ne  subissent  pas 
l'influence  atténuante  el  retardatrice  de  l'ané- 
vrysme (carotide  gaucbc  C.N.  ;  radiale  gauche 
R.g.). 


La  rétrodilatation  du  segment  artériel  situé  en  amont  de  lanévrysme  est 
naturellement  très  variable;  on  trouve  peu  de  renseignements  à  son  sujet  dans 
les  divers  traités.  Cette  dilatation  est  d'ailleurs  plus  marquée  chez  les  sujets 
dont  les  artères  sont  malades  sur  une  grande  étendue,  et  peut-être  même  en 
pareille  circonstance  les  obstacles  artériels  sont-ils  la  cause  d'une  hypertrophie 
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ventriculairc  du  cœur,  li'op  souvent  prise  pour  cause  dans  le  développement 
des  anévrysmes. 

Applications  de  la  mélhode  graphique  à  létude  des  anévrysmes.  —  Il  est  facile 
d'enregistrer,  avec  les  appareils  de  Marey  et  de  François-Franck,  les  pulsations 
et  les  expansions  (changements  de  volume)  dos  tumeurs  anévrysmales,  les  pul- 
sations des  artères  situées  au  delà  de  la  poche  extensible,  de  comparer  le  pouls 
de  deux  artères  symétriques,  l'une  normale,  l'autre  anévrysmatique,  de  déter- 
miner les  rapports  soit  des  expansions  de  l'anévrysme,  soit  des  pulsations  arté- 
rielles avec  les  pulsations  du  cœur,  etc. 

Toutes  ces  recherches,  poursuivies  depuis  des  années  par  M.  François- 
Franck,  ont  fourni  des  résultats  précis  dans  le  détail  desquels  nous  ne  pouvons 
entrer  ici  et  que  l'on  trouvera  exposés  dans  les  publications  de  cet  auteur 
(Journal  de  Robin,  1877-1878;  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  de 
1878  à  1889,  thèse  de  Bermont,  1885).  Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  points 
suivants,  d'après  une  leçon  inédite  de  M.  Franck  (Cours  du  Collège  de  France, 
mars  1890)  : 

\°  La  tumeur  anévrysmale  intéressant  l'une  des  artères  de  la  base  du  cou  ou 
l'axillaire  présente  une  pulsation  en  plusieurs  temps,  plus  ou  moins  identique  au 
pouls  aortique,  tel  que  l'ont  déterminé  la  cardiographie  sur  les  grands  animaux 
(Chauveau  et  Marey)  et  l'exploration  graphique  des  anévrysmes  aorliques  chez 
l'homme  {véritable  hernie  aortique,  François-Franck).  Cette  expansion  en  deux 
ou  en  trois  temps  correspond  à  la  pénétration  du  sang,  qui  se  fait  dans  le  sac 
en  suivant  les  phases  de  la  systole  ventriculairc  gauche,  c'est-à-dire  avec  un 
renforcement  consécutif  au  début  de  la  pénétration;  de  là  le  souffle  en  deux 
temps  si  fréquemment  observé  dans  les  anévrysmes  à  double  battement.  Le 
troisième  soulèvement  que  le  doigt  perçoit  difficilement,  mais  que  l'appareil 
enregistreur  décèle  aisément,  est  constitué  par  une  sorte  de  dicrotisrae  qui  coi - 
respond  à  l'instant  où  se  fait  la  clôture  des  sigmoïdes  de  l'aorte. 

'■l"  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  cœur,  les  pulsations  anévrysmales  perdent  le 
caractère  d'expansions  à  renforcement,  les  ondulations  initiales  s'éteignant 
graduellement  par  le  fait  de  l'élasticité  artérielle. 

.")"  Le  retard  de  l'expansion  de  la  tumeur  augmente,  comme  celui  du  pouls,  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  cœur;  c'est  là  un  fait  évident  à  priori.  Mais  le  point 
important  de  ces  études  est  relatif  à  rinfluence  retardatrice  de  l'anévrysme  sur 
le  pouls  des  artères  situées  en  aval  :  une  cause  quelconque  peut  modifier 
Viiiitplitude  du  pouls  d'une  artère  périphéri(iuc  (rétrécissement,  compression 
arlérielle)  ;  Vanévrysrne  seul  exagère  le  retard  du  début  de  la  j}ulsatio)i.  Il  pro- 
duit cet  effet  en  vertu  de  l'extensibilité  de  la  poclu^  (pii  hume,  pour  ainsi  dire, 
au  passage  l'ondée  sanguine;  celle-ci  s'attarde  dans  l'anévrysme  et  d'autant 
|)lus  ({ue  les  parois  de  la  tumeur  sont  plus  extensibles,  d'autant  moins  qu'elles 
sont  plus  résistantes,  tapissées  de  caillots,  etc.  De  telle  sorte  (juc  le  retard  du 
j)Ouls  d'une  artère  sur  le  pouls  de  sa  symétricpie  explorée  à  la  mémo  dislance 
du  cœur,  constitue  un  signe  important;  s'il  s'associe  à  la  diminution  d'anqih- 
tude,  il  devient  un  élément  diagnostique  de  premier  ordre. 

4°  On  peut  mesurer  facilement,  avec  rai)i)areil  volumétri(jue  de  François- 
Franck,  les  expansions  des  tumeurs  anévrysmales  et  les  comparer  à  elles-mêmes 
dans  les  périodes  successives  du  traitement,  l-^ii  nuMue  temps  cjuc  cet  appareil 
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à  déplacement  permet  la  détermination  rigoureuse  du  volume  de  la  tumeur  et 
de  ses  expansions,  il  est  aisément  applicable  à  l'inscription  des  mouvements 
simples  ou  multiples  de  la  poche  anévrysmale;  il  permet  d'enregistrer  les 
oscillations  respiratoires  dont  les  tumeurs  voisines  de  la  poitrine  sont  le 
siège,  etc.,  etc. 

5«  Si  le  pouls  des  artères  situées  au  delà  de  la  tumeur  a  subi  une  diminution 
d'amplitude  telle  que  le  sphygmographe  ne  puisse  plus  l'enregistrer,  on  peut, 
en  introduisant  une  extrémité,  soit  la  main,  soit  le  pied,  dans  un  appareil  appro- 
prié (François- Franck),  obtenir  les  courbes  des  changements  de  volume  du 
tissu,  qui  ne  sont  autres  que  ses  expansions  totalisées.  On  s'assvu'era  ainsi  que  la 
circulation  artérielle  se  maintient  dans  l'extrémité  explorée  et  qu'elle  se  rétablit 
ou  fait  défaut  à  la  suite  dune  ligature  ou  de  l'ablation  du  sac. 

6*^  L'influence  de  la  respiration  se  fait  sentir  au  loin  dans  les  artères  qui 
dépendent  d'une  tumeur  anévrysmale  intra-lhoracique  ;  pendant  l'inspiration, 
la  pression  s'y  abaisse;  elle  se  relève  pendant  l'expiration. 

Évolution  anatomique  du  sac  anévrysmal.  —  Nous  avons  étudié  successive- 
ment le  mode  de  formation  de  l'anévrysme,  sa  constitution  anatomique,  son 
fonctionnement  ;  il  nous  reste  à  passer  en  revue  les  différentes  phases  de  son 
évolution  anatomique. 

La  tendance  incessante  à  F  extension  est  la  règle  générale  de  l'évolution  ana- 
tomique des  anévrysmes  artériels  circonscrits  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Le  plus  souvent  rien  ne  met  obstacle  à  cette  extension  ;  ni  les  caillots 
contenus  dans  son  intérieur,  ni  les  épaississements  créés  dans  son  voisinage 
par  l'inflammation,  ni  les  os,  ni  les  articulations,  ne  peuvent  arrêter  l'anévrysme 
en  voie  de  progression;  cette  extension  constante  va  jusqu'à  la  rupture. 

Cependant  dans  cette  lutte  incessante  entre  la  tendance  à  l'accroissement  de 
la  cavité  et  à  l'amincissement  continu  des  parois  anévrysmales  et  la  coagula- 
tion sanguine  qui  s'effectue  dans  son  intérieur,  la  victoire  reste  parfois  à  cette 
dernière;  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  de  guérison  spontanée  des  ané- 
vrysmes. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  la  guérison  spontanée  et  la  rupture,  se  place  une 
troisième  phase  de  l'évolution  des  anévrysmes,  phase  d'accroissement  plus  ou 
moins  rapide  au  début  de  laquelle  les  forces  ennemies  se  balancent  d'abord 
assez  exactement;  de  nouvelles  couches  de  caillots  viennent  sans  cesse  protéger 
la  paroi  artérielle  à  mesure  qu'elle  se  distend  et  s'amincit.  Les  descriptions 
précédentes  lui  sont  particulièrement  applicables.  Plus  tard,  lorsque  l'ané- 
vrysme devient  trop  volumineux,  la  paroi  de  la  poche  cède  en  un  point,  mais 
les  tissus  voisins  sont  là  pour  limiter  l'épanchement.  Il  se  forme  ainsi  un 
^"éritable  hématome  anévrysmal  diffus  consécutif,  fort  comparable  à  l'héma- 
tome diffus  primitif ,  constituant  avec  lui  la  catégorie  des  anévrysmes  di/fus  de 
M.  Le  Fort. 

Nous  étudierons  donc  dans  l'évolution  anatomique  dos  anévrysmes  les  divers 
stades  suivants  :  1"  l'hématome  anévrysmal  diffus  consécutif;  2*"  guérison  spon- 
tanée; 3°  inflammation  et  gangrène  ;  ¥  rupture  du  sac  anévrysmal. 

1<*  Hématome  anévrysmal  diffus  secondaire  ou  conséc?/^//' (anévrysme  diffus  con- 
sécutif de  M.  Le  Fort).  —  L'hématome  anévrysmal  diffus  consécutif  représente 
bien  le  dernier  degré  de  la  dilatation  anévrysmale  sans  rupture  vraie.  Sans 
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doute  la  paroi  du  sac.  amincie  à  son  maximum,  cède  à  la  pression  sanguine  qui 
la  fail  (''dater;  mais  rinllammalion  créée  par  le  voisinage  de  l'anévrysme  et  les 
barrières  naturelles  contiennent  encore  dans  certaines  limites  l'épanchement 
sanguin.  Cet  hématome  anévrysmal  consécutif  est  diffus\  mais  s'il  est,  comme 
les  sacs  dilï'us.  dépourvu  de  paroi  propre,  il  n'en  est  pas  moins  relativement 
limité  par  les  tissus  voisins  qu'il  a  refoulés,  et  cet  enkystement  relatif,  se  joi- 
gnant aux  caractères  de  pulsatilité  dus  à  sa  communication  avec  la  circulation 
artérielle,  ont  paru  à  certains  auteurs  des  caractères  suffisants  pour  les  ranger 
dans  les  anévnjames. 

Ce  sont  des  épanchements  sanguins  pulsatiles,  accidents  de  l'évolution  des 
anévrysmes;  pour  cette  raison,  nous  proposons  de  les  appeler /(cOn^^oryies  ané- 
vrysmaux  diffus  secondaires,  et  nous  persistons  à  croire  qu'il  y  a  grand  intérêt 
à  restreindre  aux  épanchements  intra-artériels  la  dénomination  d'anévrysmes. 

Ces  hématomes  secondaires  ne  se  rencontrent  naturellement  que  dans  les 
anévrysmes  très  volumineux,  et  particulièrement  dans  ceux  de  l'aorte  thora- 
cique.  «  La  plupart  des  anévrysmes  volumineux  que  j'ai  désignés,  dit  Barwell. 
étaient  ainsi  devenus  consécutifs.   » 

2°  Guérison  spontanée  des  anévrysmes.  —  La  coagulation  fibrineuse,  spon- 
tanée, du  sang  qui  a  pénétré  dans  un  sac  anévrysmal,  est  le  mode  le  plus  habi- 
tuel de  la  guérison  spontanée  de  l'anévrysme. 

Sans  nier  absolument  Tinfluence  de  l'inflammation,  Broca  a  cherché  à  éta- 
])lir  l'influence  prédominante  de  cette  coagulation  spontanée. 

Dans  un  anévrysme  sacciforme,  le  dépôt  successif  de  couches  de  fibrine  peut 
aller  jusqu'à  Yoblitération  totale  de  l'anévrysme;  après  l'étude  que  nous  avons 
faite  plus  haut,  rien  n'est  plus  simple,  plus  vrai,  plus  facile  à  comprendre. 

Mais  une  fois  lancée  dans  cette  étude  de  la  coagulation  sanguine,  si  passionnée 
à  une  certaine  époque,  l'iniaginalion  des  auteurs  s'est  souvent  donné  libre 
carrière  et  a  voulu  généraliser  des  explications  rares,  exceptionnelles  ou  même 
purement  théoriques. 

Everard  Home,  le  premier,  en  1795,  a  émis  l'hypothèse  de  la  guérison  de 
l'anévrysme  par  la  compression  qa' exerçait  la  tumeur  sur  sa  propre  artère. 
Scarpa  et  Hogdson  l'admettent  également  h  titre  secondaire.  L'observation 
rapportée  à  ce  sujet  par  Hogdson  n'est  pas  absolument  démonstrative,  car  si 
l'oblitération  existe  au-dessus  de  l'anévrysme,  il  faut  remarquer  que  des  phéno- 
mènes graves,  attribuables  sans  doute  à  l'inflammation,  se  sont  répétés  à  plu- 
sieurs reprises  pendant  l'évolution  de  cette  tumeur.  A.  Cooper  a  vu  la  carotide 
primitive  oblitérée  par  un  anévrysme  de  la  crosse  aortique;  dans  un  cas 
d'Hogdson,  l'oblitération  portait  sur  la  sous-clavière  gauche  ;  mais  ce  ne  sont  là 
(jue  des  oblitérations  accessoires.  Les  faits  de  guérison  d'anévrysmes  par  la 
flexion  sont  {)eut-étre  des  preuves  plus  importantes  (Richet);  toutefois  ce 
mécanisme  a  été  contesté.  Pour  A.  Cooper,  dans  les  anévrysmes  diffus,  l'oblité- 
ration pourrait  s'opérer  de  la  même  manière  ;  Broca  et  Richet  le  contestent. 

Le  (Irttfriu'incnl  jilus  un  moins  complet  d'un  f)-af/)nenl,  d'une  lamelle  du  caillot 
(pli  tapisse  la  cavité  anévrysmale  a  été  mis  en  cause  par  Richter;  les  faits  de 
malaxation  viennent  à  l'appui  de  cette  théorie;  elle  n'est  à  coup  sûr  applicable 
(pi'à  un  jietit  nombre  de  cas. 

La  guérison  spontanée  est  aussi  exceptionnellement  consécutive  à  la  rupture 
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d'un  anévrysme  ;  c'est  peut-être  ainsi  (juil  faut,  avec  Banvell,  interpréter  le 
fait  d'Hogdson,  cité  par  cet  autour  à  l'appui  de  la  compression  de  l'artère 
par  le  sac. 

La  coagulation  sanguine  n'est  toutefois  pas  toujours  absolument  naturelle  ; 
elle  est  souvent  favorisée  par  une  inflammation  modérée  du  sac.  Celte  inflam- 
mation adhésive,  susceptible  de  favoriser  la  coagulation  du  sang  et  de  produire 
l'oblitération  déflnitive  de  la  poche  et  de  l'artère,  a  été  contestée  trop  énergi- 
quement  par  certains  auteurs;  Richet  a  montré  qu'elle  jouait  un  certain  rôle, 
qui  n'est  nullement  en  désaccord  avec  la  théorie  moderne  de  la  formation  des 
caillots  sanguins  dans  le  sac  anévrysmal. 

Lorsque  l'oblitération  du  sac  est  complète,  ou  à  peu  près  complète,  la  tumeur 
subit  un  retrait,  des  plus  marqués  dans  certaines  circonstances;  elle  diminue 
de  volume  par  suite  de  la  rétraction  des  caillots.  Cette  rétraction  n'est  pas 
toujours  aussi  considérable,  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  qu'elle  ne 
s'accompagne  pas  forcément  de  la  cessation  des  troubles  liés  aux  altérations 
des  nerfs.  Plusieurs  faits  de  ce  genre  ont  été  cités  au  Congrès  français  de 
chirurgie,  1889.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  point  à  propos  du 
traitement. 

La  plupart  des  anciens  auteurs  admettaient  comme  constante  l'oblitération 
simultanée  de  l'anévrysme  et  de  l'artère  sur  laquelle  il  s'est  développé.  C'est 
en  effet  la  règle  générale;  il  existe  toutefois  un  certain  nombre  de  faits,  parti- 
culièrement dans  les  anévrysmes  sacciformes,  où  le  calibre  de  l'artère  a  été 
conservé  malgré  l'oblitération  du  sac. 

3"  Inflammation  du  sac.  —  Le  sac  est  quelquefois  le  siège  d'une  inflamma- 
tion légère,  adhésive  et  plastique,  favorable  à  la  coagulation  du  sang  dans 
son  intérieur. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  l'inflammation  du  sac  franchit  souvent  ces  pre- 
mières limites;  la  suppuration  s'établit  d'abord  autour  du  sac,  puis  dans  son 
intérieur;  l'anévrysme  se  rompt;  il  s'écoule  alors  une  sanie  purulente,  noirâtre, 
mêlée  à  des  débris  fibrineux.  Si  l'artère  est  oblitérée,  la  poche  se  cicatrise  et 
l'anévrysme  se  guérit  (très  rare)  ;  si  l'artère  est  restée  perméable,  des  hémorrha- 
gies  se  produisent,  capables  d'emporter  le  malade.  Cette  dernière  terminaison 
est  la  plus  fréquente. 

Broca  faisait  jouer  à  la  présence  des  caillots  passifs  un  rôle  considérable 
dans  la  pathogénie  de  l'inflammation  du  sac;  il  est  bien  plus  vraisemblable 
d'admettre  que  cette  inflammation  était  due  aux  méthodes  mises  en  usage 
pour  produire  la  coagulation  du  sang. 

Gangrène  du  sac.  —  La  gangrène  du  sac  n'est  pas  très  rare  ;  Richet  distin- 
guait la  gangrène  par  distension  excessive  du  sac  de  la  gangrène  par  inflam- 
mation. Le  rôle  prépondérant  nous  paraît  devoir  appartenir  à  cette  dernière; 
nous  connaissons  bien  aujourd'hui  le  rôle  des  éléments  septiques  dans  la 
pathogénie  des  gangrènes,  et  nous  ne  saurions  attribuer  à  la  distension  d'autre 
influence  que  celle  d'une  diminution  prédisposante  de  la  vitalité  des  parois 
anévrysmales. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  gangrène  du  sac  est  un  accident  très  grave, 
qui  tend  heureusement  à  diminuer  de  fréquence  avec  les  méthodes  antisep- 
tiques de  traitement,  mais  ([ui  n'a  pourtant  pas  encore  complètement  disparu. 
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A"  Rupture  du  sac.  —  La  rupture  du  sac  est  raccident  le  plus  grave  des  aïK-- 
vrysmes.  Suivant  la  remarque  de  Barwcll,  il  ne  faut  pas  entendre  sous  ce 
nom  la  déchirure  lente  des  tuniques  artérielles,  suivie  de  la  formation  d'un 
pseudo-sac  enkystant  le  sang-  dans  les  tissus  voisins;  Yanévrysme  di/fus  consé- 
cutif ne  doit  pas  être  considéré  comme  une  rupture  anévrysmale. 

La  rupture  du  sac  est  le  résultat  d'un  traumatisme  ou  d\mc  inflammation  de 
voisinage. 

Une  contusion,  un  mouvement  exagéré,  une  plaie,  sont  les  causes  habituelles 
des  ruptures  traumatiques. 

L'inflammation  développée  autour  du  sac  (ulcérations,  abcès  périanévrys- 
maux),  ou  dans  son  intérieur  (suppuration  du  contenu),  la  gangrène  qui  en  est 
assez  souvent  la  conséquence,  sont  les  causes  des  ruptures  spontanées. 

La  rupture  des  anévrysmes  externes  se  fait  à  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  les  cavités  articulaires,  dans  les  veines  voisines  (anévrysmes 
artério-veineux  spontanés,  rares  aux  membres). 

Celle  des  anévrysmes  internes  s'effectue  dans  les  grosses  veines,  dans  les 
cavités  du  cœur,  dans  les  grandes  séreuses,  plèvre,  péritoine,  péricarde,  dans 
les  cavités  muqueuses,  œsophage,  trachée,  estomac,  intestin,  etc. 

«  La  rupture  dans  les  cavités  séreuses,  dit  Barwcll,  est  d'ordinaire  rapide  : 
la  déchirure  a  la  forme  d'une  fente  ou  d'une  étoile  avec  des  bords  déchi- 
quetés; quelquefois,  quand  le  sac  a  pendant  quelque  temps  fait  poche  dans  la 
cavité,  on  trouve  au  pourtour  de  cet  orifice  un  épaisissement  considérable. 

«  La  rupture  dans  une  cavité  muqueuse  se  fait  plus  lentement  :  la  saillie 
qu'y  forme  le  sac,  arrondie  ou  en  forme  de  mamelon,  s'ulcère  ou  se  gangrène; 
il  s'établit  ainsi  une  sorte  de  petit  trajet  fistuleux  qui  permet  d'abord  l'issue 
de  quelques  gouttes  de  sang;  plus  tard  seulement  s'effectue  l'irruption  brusque 
qui  tue  le  malade.  » 

Oîi  qu'elle  se  soit  faite,  la  rupture  de  l'anévrysme  est  un  accident  des  plus 
graves;  aux  anévrysmes  internes  l'accident  est  sans  remède;  dans  les  ané- 
vrysmes externes  encore  accessibles,  après  avoir  paré  au  danger  immédiat  par 
la  compression,  il  faut  immédiatement  recourir  aux  moyens  les  plus  éner- 
giques, extirpation  de  l'anévrysme,  si  elle  est  encore  possible,  plus  souvent, 
peut-être,  amputation  ou  désarticulation  du  membre. 

Symptômes  et  marche.  —  Les  débuts  de  l'anévrysme  sont  ordinai- 
rement insidieux;  principalement  quand  elle  est  profonde,  la  tumeur  anévrys- 
male ne  révèle  sa  présence  par  aucun  signe  important;  les  troubles  qu'elle 
détermine  ne  sont  pas  rattachés  à  leur  véritable  cause  et  l'on  voit  à  chaque 
instant  des  anévrysmes  énormes  cachés  dans  le  thorax  ne  se  révéler  (jue  par 
une  rupture  soudaine,  une  hémoptysie,  un  vomissement  de  sang  foudroyant 
et  une  mort  immédiate. 

L'anévrysme  superficiel,  et  particulièrement  l'anévrysme  externe  (jue  nous 
aurons  surtout  en  vue  dans  cette  description,  ne  larde  guère  à  devenir  évident. 
Un  hasard  simple,  un  traumatisme,  un  mouvcnicnt  bruscpie,  parfois  des  phé- 
nomènes douloureux,  de  la  gène  des  mouvements,  aj>pellent  l'attention  du 
malade  et  lui  l'ont  constater  l'existence  d'une  tumeur  circonscrite,  pulsatile. 
placée  sur  le  trajet  des  artères. 
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Étudions  successivement  :  1"  la  tumeur  anévrysmale  et  ses  caractères;  ^•^  les 
troubles  de  compression  qu'elle  détermine  ;  5°  sa  marche,  son  évolution  cli- 
nique. 

Tumeur  anévrysmale.  —  La  comjjinaison  de  la  vue,  du  toucher  el  de 
Texploratioa  graphique  fournissent  des  renseignements  très  précis  sur  la 
tumeur  anévrysmale. 

a.  Forme.  —  Lanévrysme  au  début  surtout,  alors  quil  n'y  a  pas  eu  de 
poussées  inflammatoires  autour  du  sac,  est  toujours  une  tumeur  hémi- 
sphérique oiiovoïde,  à  contours  nettement  définis,  bien  distincte  des  parties 
voisines;  à  une  période  plus  avancée,  cette  netteté  des  contours  disparaît  der- 
rière les  indurations  inflammatoires  du  voisinage,  et  le  bistouri  du  chirurgien 
qui  veut  les  extirper  a  parfois  bien  de  la  peine  à  séparer  certains  points  du  sac 
anévrysmal  des  parties  qui  l'avoisinent. 

b.  Volume.  —  La  tumeur  anévrysmale  jeune  est  en  général  peu  volumineuse: 
lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à  la  traiter,  ses  dimensions  varient  du  volume 
d'une  noix  ou  dun  marron  à  celui  d'une  orange,  d'un  citron  :  ce  sont  les  ané- 
vrysmes  de  moyen  volume.  Les  anévrysmes  des  grosses  artères,  poplitée, 
fémorale,  axillaire,  carotides,  sous-clavières,  acquièrent  à  la  longue  des  dimen- 
sions considérables.  L'inspection  et  la  palpation  fournissent  sur  ce  point  des 


FiG.  oO.  —  Tracés  des  expansions  d'un  anévrysme  bracliio-céphalitjuc  (An.)  avec  ses  trois  IjaUcnienls 
(1,2,3)  correspondant,  les  deux  premiers  à  deux  phases  successives  de  lasystole  cardiaque  (I,  2,  ligne 
Cce.),  le  deuxième  à  la  fin  de  cette  systole,  à  l'instant  de  la  clôture  des  sigmoïdes  de  l'aorte  (François- 
Franck). 

renseignements  suffisants  dans  la  plupart  des  anévrysmes  des  membres; 
l'appareil  volumétrique  de  François-Franck  permet  d'apprécier  plus  exacte- 
ment encore  ce  volume  en  calculant  la  quantité  d'eau  qu'il  déplace.  Cet  appa- 
reil est  surtout  utile  pour  mesurer  les  variations  de  volume  de  la  tumeur, 
l'intensité  de  son  expansion  et  les  elTets  produits  par  la  compression  exercée 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  anévrysmale. 

c.  Consistance.  —  A  cette  période  rapprochée  du  début,  la  tumeur  est  faci- 
lement dépressible:  lorsqu'on  peut  la  saisir  sans  trop  de  difficultés,  une  pres- 
sion méthodique  et  régulière  lui  fait  perdre  une  partie,  sinon  la  totalité  de 
son  volume;  dès  que  la  compression  cesse,  la  tumeur  revient  par  saccades  à 
ses  dimensions  premières. 

Cette  mollesse,  cette  dépressibilité,  cette  réductibililé  plus   ou  moins  com- 
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plète  font  souvent  défaut  dans  les  anévrysmes  anciens,  qui  présentent  généra- 
lement une  consistance  plus  dure,  surtout  en  certains  points. 

d.  Coloration.  —  La  peau  qui  recouvre  les  jeunes  anévrysmes  est  simplemeni 
soulevée,  tendue;  elle  a  conservé  sa  couleur,  sa  mobilité  normales.  Ce  n'est  que 
sur  les  anévrysmes  anciens  qu'on  trouve  la  peau  adhérente  par  inflammation 
au  sac  anévrysmal,  distendue,  rouge,  sur  le  point  de  se  rompre,  ou  même 
ulcérée  par  un  processus  inflammatoire  facile  à  comprendre. 

e.  Battements.  —  Un  des  principaux  caractères  de  la  tumeur  anévrysmale 
est  d'être  animée  de  battements  perceptibles  à  l'inspection  comme  à  la  pal- 
pation  de  l'anévrysme.  Ces  battements  sont  pour  ainsi  dire  constants,  faciles  à 
percevoir  si  la  tumeur  est  superficielle,  demandant  à  être  recherchés  avec  soin 
si  la  tumeur  est  profonde. 

Ils  s'accompagnent  d'un  mouvement  d'expansion  totale  dû  à  la  dilatation 
propre  du   sac  anévrysmal.  La   recherche  de   ce  mouvement  d'expansion  es( 


FiG.  51.  —  Moiitianl  rnpplicalion  de  l'examen  comparalif  du  relani  des  deux  ])Ouls  radiaux  sur  le  cu'ur, 
dans  un  cas  où  l'iiésilalidn  exislail  entre  un  ancvrysme  de  la  sous-elavière  droKe  el  une  tumeur  sou- 
levée. Le  pouls  radial  droit  (P.R.d.)  retardant  de  Ki  centièmes  de  seconde,  alors  que  le  gauche  ne  retar- 
dait que  de  11  centièmes  (P.R.g.)  sur  le  début  delà  systole  cardiaque  (Cœ.),  le  diaj^noslic  a  pu  être 
tranché  dans  le  sens  de  fanévrysnie  (François-Franck). 

très  importante,  puisqu'elle  permet  de  distinguer  les  anévrysmes  des  tumeurs 
simplement  soulevées  par  les  battements  d'une  ai-lère  sous-jacente. 

Ces  pulsations,  ces  battements  anévrysmaux  donnent  au  sphygmographe  un 
tracé  (ï'aulant  plus  net,  qu'il  y  a  moins  de  caillots  fibrineux  dans  la  poche 
anévrysmale. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  au  chapitre  de  la  Physiologie  pathologi((ue,  (jue  ces 
battements  anévrysmaux  sont  doubles  ou  triples  dans  les  anévrysmes  des 
grosses  artères  rapprochées  du  cœur;  dans  les  anévrysmes  des  membres  les 
battements  anévrysmaux  sont  plus  souvent  simples,  <[Mel((iiefois  doubles. 

On  perçoit  encore  parfois,  mais  rarement,  en  appliciuant  la  main  sur  l'ané- 
vrysme, un  frémissement  vibratoire,  le  timll  des  Anglais.  C'est  une  sorte  de  frô- 
lement, de  frémissement  faible,  discontinu,  intermittent  comme  les  battements 
avec  lesquels  il  coïncide,  ne  présentant  jamais  l'intensité  (pi'il  olîre  dans  h^s 
anévrysmes  artérioso-veineux.  Ce  phénomène  intermittent,  et  {)urement  local 
dans  les  anévrysmes  artériels,  est  di^aux  vibrations  de  la  colonne  sanguine  <|iii 
pénètre  dans  la  poche;  il  dépend  du  p<;tit  nombre  des  vibrations  <pii  produisent, 
généralement  le  souffle. 


ANÉVRYSME  ARTÉRIEL  CIRCONSCRIT.  131 

f.  Souffle.  —  L'oreille  armée  ou  non  d'un  stéthoscope  découvre  aisément 
un  bruit  spécial,  qu'on  a  caractérisé  par  les  expressions  de  bruit  de  souf/ïe, 
bruit  de  râpe,  de  frottement.  J.-L.  Petit  le  comparait  au  bruit  de  l'eau  circulant 
rapidement  dans  les  tuyaux  d'une  fontaine. 

Ce  bruit  de  souffle  est  intermittent,  d'une  durée  plus  courte  que  le  silence 
nui  lui  fait  suite,  coïncide  avec  la  diastole  artérielle  ;  il  est  d'autant  plus  net  que 
l'orifice  de  communication  est  plus  étroit.  Aussi  a-t-on  cru  longtemps  que 
sa  production  était  liée  aux  vibrations  des  bords  de  l'orifice  de  communi- 
cation sous  l'influence  des  mouvements  du  sang;  Chauveau  a  démontré  qu'il 
résultait  du  passage  du  sang  de  l'artère  dans  l'anévrysme  et  non  des  vibrations 
de  l'orifice  :  toutes  les  fois  que  dans  les  vaisseaux  le  sang  passe  d'une  partie 
où  la  pression  est  plus  forte  dans  une  autre  où  la  pression  est  moindre,  il  se 
forme  ce  qu'on  appelle  une  veine  fluide  et  l'on  entend  un  bruit  de  souffle. 

Ce  bruit  n'est  pas  toujours  simple  :  dans  les  anévrysmes  des  gros  troncs 
vasculaires,  il  n'est  pas  absolument  rare  d'observer  un  second  souffle,  plus 
<loux,  plus  faible  que  le  premier;  intermittent  comme  lui,  ce  souffle,  dit  de 
retour,  coïncide  exactement  avec  la  pression  artérielle.  Gendrin,  le  premier,  en 
a  signalé  l'existence;  on  a  beaucoup  discuté  sur  ce  point. 

Son  mécanisme  n'est  pas  toujours  identique  :  François-Franck  en  a  bien 
indiqué  les  variétés  :  «  l»  il  peut  résulter  du  renforcement  de  la  pénétration  du 
sang  dans  le  sac,  auquel  cas  il  coïncide  avec  le  second  soulèvement;  2°  il  peut 
être  plus  tardif,  n'apparaître  que  dans  la  période  d'affaissement  et  résulter  alors 
soit  du  retour  du  sang  dans  l'artère  (cas  des  anévrysmes  disséquants,  Marey), 
soit  d'une  insuffisance  aortique  concomitante,  soit  (comme  j'ai  observé  le  fait 
avec  M.  Potain)  du  déplacement  de  l'air  dans  la  portion  du  poumon  brusque- 
ment décomprimée  par  le  retrait  élastique  d'une  poche  anévrysmale  intra- 
thoracique.  Le  moment  d'apparition  du  souffle  et  la  présence  ou  l'absence  des 
signes  spéciaux  de  l'insuffisance  aortique  permettent  le  plus  souvent  de  pré- 
ciser à  quelle  variété  on  a  affaire.  J'ajoute  que  le  souffle  diastolique  dû  au 
reflux  aortique  s'exagère  et  prend  une  tonalité  plus  haute  quand  on  augmente 
la  poussée  artérielle  par  la  compression  des  fémorales,  tandis  que  la  même 
expérience  diminue  le  souffle  de  rentrée  dans  l'aorte  et  le  souffle  extra-ané- 
vrysmal  »  ('). 

g.  Modifications  apportées  par  la  compression  de  Vartère  au-dessus  et  au- 
dessous  de  Vanévrysme.  —  Dans  certains  cas,  les  signes  précédents  manquent  de 
netteté;  leur  observation  laisse  quelques  doutes  dans  l'esprit;  la  compression 
de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme  vient  alors  utilement  com- 
pléter les  premiers  renseignements  :  si  on  comprime  l'artère  au-dessus  de  l'ané- 
vrysme, les  battements  cessent  dans  le  sac  ou  tout  au  moins  sont  notablement 
diminués.  Au  contraire,  la  compression  porte-t-elle  sur  le  segment  artériel 
situé  au-dessous  de  l'anévrysme,  on  voit  celui-ci  se  tendre,  se  gonfler;  ses 
pulsations  deviennent  plus  saillantes,  plus  courtes,  plus  brusques.  Ces  faits  se 
comprennent  d'eux-mêmes  sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister  longuement. 

h.  Etat  de  la  circulation  artérielle  et  veineuse  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ané- 
vrysme. —  Les  caractères  de  la  tumeur  anévrysmale  suffisent  ordinairement  à 

(')  François-Fr.vnck,  Sociélé  de  biologie,  9  janvier  1883. 
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élablii"  le  diagnoslic   de  l'afleclion  ;  le  diagnostic  de  son  siège  précis  et  de  sa 
nature  réclame  une    exploration   soignée  de  la  circulation  artérielle  et  vei- 
neuse dans  la  région  ou  le  membre 
affecté  d'anévrysmc. 

Dans  tout  anévrysme  artériel  simple, 
la  circulation  veineuse  peut  être  gô- 
néo,  abolie  même  en  un  point;  on  n'y 
rencontre  jamais  ce  frémissement  vi- 
bratoire intense,  caractéristique  de  la 
communication  des  artères  avec  les 
veines. 

La  circulation  artérielle,  par  contre, 
est  toujours  plus  ou  moins  profondé- 
ment modifiée,  principalement  dans  le 
segment  sous-jacent  à  Tanévrysme. 
Les  battements  artériels  y  sont  très 
notablement  diminués,  parfois  même 
presque  imperceptibles  ;  ils  sont  sur- 
,.     ..,       rv     •     ,  ■     ,  ,     ,  ,■  lt>ut  notablement  retardés;   ces  faits 

liG.  DZ.  —  Demi-scliematiquc  moniraiit  I  augmcn-  _           ' 

talion  consiflérable  du  retard  du  pouls  d'un  aiic-  ont    été    longuement   signalés    Cn    étu- 

vrysmc  éloigné  du  cœur  (P.An.  •>.)  surcclui  d'un  ,•       .    ,      nhvqiolnoip  naf  holooifnio  dps 

anévrysme  voisin  du  cœur  (P  An  1  )  montrant  le  t"^i"l    i»   pU}  SlOlOgie  païUOlOgiqUC  QCS 

faillie  mais  réel  retard  d'un  anévrysme  situé  à  anévrysmCS. 

petite  dislancedu  cœur  sur  le  délnit  de  la  systole  ,-.            ,                         ,          .  .    •    i       •■      / 

ventricuiairc.  Dans  Ic  Segment  artériel  situe  en 

amont  de  Tanévrysme  la  circulation 
est  généralement  plus  active,  les  battements  plus  marqués  que  du  côté  opposé. 
Ces  différences  ne  sont  pas  toujours  perceptibles,  même  à  une  étude  très 
attentive. 


Symptômes  de  compression.  —  La  tumeur  anévrysmale  est  assez  souvent 
iudoleiile  au  (lé])ut,  et  petil  passer  complètement  inaperc^ue;  mais  lorsqu'elle 
atteint  un  certain  volume,  il  est  bien  rare  qu'elle  ne  détermine  pas  une  pesan- 
teur, une  tension  douloureuse  et  une  gêne,  une  limitation  de  certains  mou- 
vements. 

Ces  irritations  nerveuses  légères  ne  tardent  guère  elles-mêmes  à  céder  la 
place  à  des  engourdissements,  des  fourmillements,  des  névralgies,  des  alté- 
rations limitées  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  voire  même  des  troubles 
li-oplii(piPs.  dont  le  siège,  la  distribution  et  l'étendue  sont  en  rapport  avec  la 
nature  et  le  degré  de  l'altération  nerveuse. 

La  dilatation  variqueuse  des  veines  situées  au-dessous  île  la  tumeur,  l'œdème 
du  segment  correspondant  du  membre,  sont  les  indices  de  la  compression  des 
veines. 

La  gêne  sans  cesse  croissante  des  mouvements  peut  être  encore  accrue  par 
les  désordres  articulaires  aboutissant  à  des  inflammations  destructives  et  à  de 
véritables  luxt(tio)ts  xpotUanées. 

La  destruction  des  os  par  un  processus  d'ostéite  raréfiante  se  traduit  par  des 
douleurs,  des  accidents  innammaloires,  parfois  même  j)ar  une  fracture  spon- 
tanée. 
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La  déviation  des  muscles,  leur  altération  au  contact  d'une  tumeur  enflammée, 
la  sclérose  du  tissu  cellulaire  avoisinant  le  sac.  tout  contribue  à  accroître  gra- 
duellement les  troubles  de  compression  de  lanévrysme  et  à  appeler  d'une 
façon  plus  urgente  rintervenlion  du  chirurgien. 

Évolution  clinique  del'anévrysme.  —  Marche  et  complications. 

—  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  ranévrysme  artériel  est  caractérisé  par  un 
accroissement  constant,  une  marche  en  avant  que  les  barrières  naturelles  et 
souvent  même  les  procédés  thérapeutiques  sont  impuissants  à  enrayer. 

La  persistance  de  l'anévrysme  sans  accroissement,  ou  saguérison  spontanée, 
constituent  des  exceptions  que  nous  examinerons  en  premier  lieu. 

Nous  étudierons  ensuite  les  caractères  cliniques  de  laccroissement  progressif 
aboutissant  à  l'hématome  anévrysmal  diffus  secondaire,  à  l'inflammation,  la 
gangrène  et  finalement  la  rupture  de  l'anévrysme. 

A.  Persistance  sans  accroissement.  —  Les  observations  d'anévrysnies  arté- 
riels ayant  persisté  de  longues  années  sans  s'accroître  restent  l'exception;  après 
des  recherches  minutieuses,  Broca  n"a  pu  en  réunir  que  cinq  ou  six  faits,  et  on 
cite,  comme  à  peu  près  unique,  ce  cas  de  Porter  où  un  anévrysme  de  la  caro- 
tide resta  près  de  quinze  ans  sans  nécessiter  l'intervention. 

B.  Guérison  spontanée.  —  Quoique  rare  encore,  la  guérison  spontanée  dès 
anévrysmes  s'observe  quelquefois:  nous  avons  longuement  étudié  plus  haut 
son  mécanisme;  cliniquement  l'anévrysme  présente  une  consistance  plus 
grande;  son  volume  diminue  progressivement;  les  battements,  d'abord  moins 
nettement  perceptibles,  finissent  par  disparaître  tout  à  fait;  l'anévrysme  n'est 
plus  alors  qu'une  tumeur  solidifiée,  annexée  à  une  artère  oblitérée  ou  non; 
dans  ce  dernier  cas,  c'est  la  circulation  collatérale  qui  fait  les  frais  de  la  circu- 
lation, et  les  artères  superficielles  prennent  un  développement  tel  qu'elles 
deviennent  aisément  perceptibles.  La  rétraction  du  sac  ne  met  pas  toujours 
fin  aux  troubles  nerveux  par  compression  :  les  nerfs  peuvent  être  attirés, 
déviés,  et  l'on  a  vu,  chez  des  sujets  guéris  spontanément  de  leur  anévrysme, 
persister  des  névralgies,  des  troubles  de  sensibilité,  des  troubles  trophiques. 
de  la  gêne  des  mouvements  qui  ne  reconnaissaient  pas  d'autres  causes.  Le 
fait  a  une  grande  importance  ;  nous  aurons  soin  d'y  revenir  en  discutant  les 
diverses  méthodes  thérapeutiques. 

G.  Accroissement  prayressif.  —  A  mesure  que  l'anévrysme  progresse  et  aug- 
mente de  volume,  il  perd  sa  mollesse,  sa  dépressibilité,  sa  réductibilité  pre- 
mières; il  s'indure;  les  mouvements  d'expansion,  les  battements  y  deviennent 
moins  appréciables;  les  bruits  de  souffle  s'effacent  ou  changent  de  timbre. 

Dans  certains  cas  la  consistance  est  inégale  par  places  :  à  côté  de  segments 
indurés,  on  trouve  des  bosselures  de  formation  plus  récente  dans  lesquelles 
les  caillots  sont  encore  mous  et  dépressibles.  Ces  diverses  phases  ont  été  étu- 
diées longuement  à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  Le  développement  de 
ces  bosselures  est  quelquefois  extrêmement  rapide,  et  peut  aller  dans  certains 
cas  jusqu'à  la  rupture  véritable. 

Lorsque  par  le  fait  de  cette  distension  extrême  le  sac  cède  en  un  point,  l'ou- 
verture s'efTectue  parfois  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  sans  déchirer  la  peau; 
le  sang  ainsi  épanché  contenu  par  les  tissus  voisins  reste  en  communication 
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avec  Fartèrc  :  il  s'est  formé  un  hématome  anévri/smal  diffus  secondaire  (ané- 

vrysme  diffus  conséculif  de  M.  Le  Fort). 

La  tumeur  ainsi  produite  se  reconnaît  à  son  étendue,  à  ses  limites  peu  nettes, 
à  sa  formation  brusque,  aux  commémoratifs  établissant  l'existence  d'un  ané- 
vrysme  circonscrit  antéricin-;  elle  est  animée  de  battements,  présente  même 
({uelquefois  un  bruit  de  souftle,  mais  pulsations  et  souffle  sont  en  général  peu 
marqués,  mal  distincts  comme  les  limites  mômes  de  la  tumeur.  Ultérieurement 
cette  cavité  secondaire  est  souvent  le  siège  d'inflammations  aboutissant  plus 
ou  moins  rapidement  à  la  gangrène  et  à  la  rupture  véritable  à  rextérieur, 
dont  elle  constitue  en  somme  une  sorte  de  première  phase.  Ces  caractères 
justifient  la  distinction  que  nous  faisons  avec  un  grand  nombre  d'auteurs. 

D.  Inflammation.  —  Gangrène.  —  L'inflammation  des  anévrysmes  est  une 
complication  fréquente  :  quelques  douleurs,  un  peu  de  rougeur  et  d'œdème 
inflammatoire  marquent  seuls  linflammation  modérée. 

Ces  signes  sont  bien  autrement  marqués  dans  les  cas  d'inflammation  aiguë, 
qui  nous  occuperont  principalement  : 

Une  rougeur  plus  ou  moins  étendue  envahit  la  portion  des  téguments  en 
contact  avec  la  paroi  anévrysmale  ;  derrière  la  tension  douloureuse  accom- 
pagnée de  gonflement  cpii  caractérise  cette  phlegmasie,  les  limites  de  Tané- 
vrysme  perdent  de  leur  netteté;  des  collections  purulentes  se  forment  :  les  unes, 
développées  autour  du  sac,  s'ouvrent  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  la  cavité 
amincie  du  sac;  d'autres,  primitivement  enfermées  dans  la  poche  anévrysmale, 
s'étendent  secondairement  par  propagation  ou  par  rupture,  soit  au  tissu  cellu- 
laire voisin,  soit  aux  téguments  eux-mêmes.  L'ouverture  cutanée  ainsi  formée 
laisse  échapper  une  sanie  purulente,  mélange  de  pus  et  de  débris  de  cail- 
lots sanguins;  une  hémorrhagie  d'abondance  variable  peut  en  être  la  con- 
séquence. 

Cette  inflammation  est  parfois  si  intense  qu'elle  frappe  de  gan(/rène  la  poche 
anévrysmale  et  les  téguments  qui  lavoisinent.  Des  phénomènes  généraux 
graves,  souvent  mortels,  accompagnent  cette  redoutable  complication,  qui  sur- 
viendrait parfois  sans  intlammation  concomitante. 

E.  Bupture.  —  Qu'elle  soit  la  conséquence  de  raccroissement  graduel  de 
l'anévrysme,  qu'elle  résulte  d'un  traumatisme  ou  d'une  inflammation  du  sac, 
la  rupture  véritable  de  l'anévrysme  est  une  terminaison  fréquente  de  l'art é- 
riectasie.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  combien  elle  est  grave  et  le  plus 
souvent  mortelle. 

Une  hémorrhagie  foudroyante  est  souvent  le  résultat  de  la  ru])lurc  extérieure- 
soit  à  la  peau,  soit  dans  un  des  grands  conduits  naturels,  trachée,  œsophage, 
tidjc  digestif;  l'arrêt  du  cœur  par  comj)ression  peut  amener  la  mort  en  cas 
d'épanchement  dans  le  péricarde;  en  cas  de  rui)ture  dans  les  cavités  cardiaipies 
la  mort  est  presque  instantanée;  elle  n'est  guère  moins  rapide  dans  les  cas  où 
l'anévrysme  se  romptdansla  cavité  pleurale.  On  trouvera,  à  l'histoire  des  ané- 
vrysmes en  particulier,  les  troubles  spéciaux  à  certaines  régions,  anévrysmes 

crûniens,  destruction  delà  colonne  vertébrale,  etc 

La  distension  brusiiue  dniK^  jointure  en  contact  avec  un  anévrysme  est  l'in- 
dice de  la  lupture  du  sac  dans  la  cavité  articulaire,  l'our  être  moins  immédia- 
tement mortelle,  cette  conq)lication  n'en  es!    pas  moins  grave  pour  la  vit;dité 
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du  membre    où    elle    se   produit,  et   l'amputation  est   souvent  alors   le  seul 
remède  à  proposer. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  siège  de  la  perforation,  la  mort  est  la  consé- 
quence habituelle  de  la  rupture  dun  anévrysme.  La  cicatrisation  est  tout  à 
fait  exceptionnelle;  Gairdner  a  cependant  relaté  deux  faits  de  rupture  cutanée 
où  la  cicatrice  avait  pu  se  produire  ;  les  phénomènes  inflammatoires  jouent 
le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  un  rôle  favorable. 

Diagnostic.  —  Diagnostiquer  l'existence  d'un  anévrysme  nouvellement 
développé  est  en  général  facile  :  Les  battements,  l'expansion  de  la  tumeur,  le 
souffle,  leur  dbninution  marquée  sinon  leur  disparition  totale  par  la  compression 
de  Varlère  au-dessus  de  la  tumeur,  la  diminution  d' am,plitude  et  surtout  le 
retard  du  pouls  dans  les  artères  placées  en  aval  de  la  tumeur,  la  marche  ci^ois- 
sante,  sont  des  signes  pour  ainsi  dire  pathognomiques. 

Nous  verrons  enétudiantlanévrysme  artérioso-veineuxque  sa  marche  lente, 
l'intensité  du  frémissement  vibratoire,  ne  s'observent  jamais  à  un  Vlegré  pareil 
dans  l'anévrysme  artériel. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  d'anévrysmes,  et  particulièrement  d'ané- 
vrysmes  anciens,  dont  la  consistance  ferme  et  le  peu  de  battements  ne  permet- 
tent pas  facilement  d'établir  le  diagnostic  précis. 

Les  erreurs  cliniques  les  plus  variées  ont  été  commises  par  les  chirur- 
giens les  plus  éminents  ;  il  est  bon  que  le  praticien  les  connaisse  pour  les 
éviter. 

Broca  nous  raconte  comment  les  quatre  derniers  chirurgiens  en  chef  de 
l'Hôtel-Dieu,  Ferrand,  Desault.  Pelletan,  Dupuytren  ont  plongé  leur  bistouri 
dans  des  anévrysmes,  croyant  ouvrir  des  abcès;  Boyer,  Holmes,  Pirogoff  ont 
commis  la  môme  méprise.  Richet  fut  sur  le  point  d'ouvrir  un  soi-disant  abcès 
de  l'aisselle,   qu'il  reconnut  à  temps  pour  un  anévrysme  de  l'artère  axillaire. 

Dans  un  cas  plus  difficile,  Bergmann  ouvrit  ce  qui  lui  semblait  «  une  angine 
phlegmoneusc  ».  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  immédiate,  mais  le  malade 
succomba  à  l'asphyxie;  l'autopsie  fit  voir  un  anévrysme  de  la  carotide  interne 
(Barwell). 

La  confusion  a  été  aussi  souvent  établie  avec  des  tumeurs  solides  ;  Boyer 
prit  un  jour  un  anévrysme  pour  une  exostose  ;  d'autres  chirurgiens  ont  con- 
fondu des  anévrysmes  avec  des  sarcomes,  des  fibromes  et  inversement. 

Il  importe  donc  d'étudier  avec  soin  le  diagnostic  difTérentiel  de  l'anévrysme 
avec  les  tumeurs  qui  peuvent  le  simuler.  Ces  tumeurs  sont  de  deux  ordres  : 
les  unes  sont  animées  de  battements  propres,  les  autres  sont  soulevées  par 
des  vaisseaux  voisins. 

Diagnostic  différentiel.  —  I.  Tumeurs  animées  de  b.\ttemexts  propres.  — 
Les  ancvrysrnes  a rtérioso-veineux  et  ci rs aides,  les  angiomes,  certains  sarcomes  et 
carcinomes  télangiectasiques,  enfin  les  tumeurs  pulsatiles  des  os,  constituent 
celte  première  catégorie. 

On  trouvera  dans  les  chapitres  suivants  le  diagnostic  détaillé  des  anévrysmes 
artérioso-veineux  et  cirsoïdes  avec  les  anévrysmes  artériels  ;  qu'il  nous  suffise 
d'indiquer  ici  la  marche  essentiellement  lente  de  l'anévrysme  artérioso-veineux, 
le  développement  du  réseau  veineux  et  l'intensité  du  frémissement  vibratoire. 
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Les  anévrysmes  cirsoïdes  se  voient  en  certains  points  déterminés,  au  cuir  che- 
velu, aux  doigts,  où  les  anévrysmes  proprement  dits  sont  exceptionnels;  ces 
anévrysmes  occupent  le  système  artériel  sur  une  grande  longueur  et  dessinent 
sous  la  peau  de  nombreuses  flexuosités  absolument  caractéristiques;  le  bruit 
de  souffle  y  est  continu,  non  intermittent  :  le  thrill  intense  comme  dans  l'ané- 
vrysme  artérioso-veineux. 

Les  tumeurs  érecliles  ne  siègent  pas  sur  les  gros  troncs  artériels;  leur  forme 
est  bien  différente;  un  Utievus,  des  arborisations  vasculaires  marquent  souvent 
leur  emplacement  ;  le  souffle  est  en  général  à  peine  sensible. 

Les  tumeurs  malignes  (sarcomes  et  carcinomes  télangiectasiques)  ont  sou- 
vent comme  les  anévrysmes  une  certaine  mollesse,  une  marche  rapidement 
croissante  et  destructive;  leur  vascularisation  peut  être  assez  intense  pour 
s'accompagner  d'un  bruit  de  souffle,  mais  ce  bruit  est  généralement  peu 
intense;  la  tumeur,  dès  qu'elle  atteint  un  certain  volume,  devient  mal  limitée, 
difl'use,  adhérente  aux  parties  profondes;  elle  sulcère  bientôt;  les  ganglions  se 
prennent  et  la  cachexie  finale  ne  laisse  bientôt  plus  de  doutes. 

Les  anévrysmes  des  os  sont,  par  contre,  beaucoup  plus  difficiles  à  reconnaître; 
on  se  rappellera,  dit  Reclus,  que  des  chirurgiens  tels  que  Paget,  Broca, 
Richet,  Yerneuil,  ont  hésité  longtemps  avant  de  porter  un  diagnostic  ferme.  — 
Il  ne  faut  rien  moins  qu'une  analyse  comparative  des  plus  minutieuses  de 
tous  les  symptômes  pour  arriver  à  reconnaître  cette  alTection  encore  mal 
connue  qu'on  appelle  l'anévrysme  des  os. —  L'étude  attentive  de  la  réduclibi- 
lité  de  la  tumeur,  des  phénomènes  produits  par  la  compression  de  lartère, 
l'examen  de  tracés  sphygmographiques  multipliés,  seront  joints  à  une  palpa- 
tion  aussi  délicate  que  possible  de  la  région  pour  apprécier  le  siège  et  les 
limites  de  la  tumeur. 

IL  Tumeurs  soulevées  par  des  battements  artériels.  —  Ce  sont  surtout  des 
tumeurs  Ucjnide.'^,  abcès  et  kystes^  beaucoup  plus  rarement  des  tumeurs  solides. 
La  confusion  est  particulièrement  facile  dans  certains  abcès  de  l'aine  soulevés 
par  l'artère  iliaque  et  doués  d'une  sorte  de  réductibilité  partielle,  et  aussi  dans 
certains  kystes  du  creux  poplité. 

Mais,  en  pareil  cas,  un  examen  attentif  démontre  toujours  que  la  tumeur 
animée  de  battements  ne  présente  pas  <Vexpa)ision  véritable,  pas  de  bruit  de 
souffle  ;  la  circulation  artérielle  n'est  pas  diminuée  ni  retardée  dans  le  segment 
du  membre  sous-jacent  à  la  tumeur;  enfin  le  sphymographe  rend  en  pareille 
circonstance  de  signalés  services,  car,  dans  ces  tumeurs  ainsi  soulevées,  le 
tracé  ne  montre  pas  ces  élévations  si  accentuées  qui  caractérisent  la  courbe 
dans  les  anévrysmes  véritables. 

Diagnostic  du  siège.  —  Le  diagnostic  du  siège  est  en  général  facile  pour  les 
anévrysmes  superficiels,  les  anévrysmes  externes,  et  il  se  fait  ordinairement 
en  même  temps  que  le  diagnostic  de  la  présence. 

Mais  dans  certains  anévrysmes  profonds,  ceux  de  la  base  du  cou  par 
exemple,  ce  diagnostic  est  des  plus  difficiles.  Le  diagnostic  des  anévrysmes  de 
la  vertébrale  n'a  jamais  été  posé;  on  hésite  souvent  entre  un  anévrysme  caro- 
iidien,  un  anévrysme  de  l'origine  de  la  sous-davière  ci  du  tronc  brachio- 
céphalique,  ou   même  des  bosseluies  d'un  anévrysnu;  «le  la  crosse  aorli(]ne. 
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L'examen  attentif  et  comparé  du  pouls  et  des  tracés  sphygmographiques  rend 
alors  les  plus  grands  services,  en  précisant  les  points  où  la  pulsation  moindre 
dénote  un  obstacle  sur  le  trajet  de  l'artère  et  explique  la  diminution  de  la 
tension  artérielle  ('). 

Le  diagnostic  des  comjjlications  ne  présente  pour  ainsi  dire  pas  de  difficultés, 
cependant  l'inflammation  du  sac  expose,  comme  nous  l'avons  vu,  à  de  graves 
erreurs.  Il  suffit  d'en  être  prévenu,  car  ces  erreurs  ne  tiennent  pas  devant  un 
examen  complet  et  sérieux. 

Pronostic.  —  L'anévrysme  artériel  circonscrit  est  toujours  une  alVection 
grave  :  ce  pronostic  sévère  tient  d'une  part  à  la  marche  sans  cesse  croissante 
de  l'affection,  et  d'autre  part  aux  dangers  sérieux  et  fréquents  des  diverses 
méthodes  de  traitement. 

De  plus  cette  gravité  varie  avec  certaines  conditions  de  siège,  de  volume, 
avec  certains  rapports  anatomiques  susceptibles  de  hâter  l'évolution.  Les 
anévrysmes  situés  sur  des  artères  volumineuses  ou  rapprochées  du  cœiu-,  les 
anévrysmes  profonds,  les  anévrysmes  internes  sont  plus  graves  que  les  ané- 
vrysmes externes  des  membres,  en  raison  de  l'impuissance  à  laquelle  leur  siège 
réduit  le  chirurgien  et  des  accidents  graves  qui  en  sont  la  conséquence. 

La  coexistence  de  plusieurs  anévrysmes  sur  le  môme  sujet  dénote  une  alté- 
ration artérielle  étendue  qui  laisse  peu  de  ressources  à  la  thérapeutique. 

Parmi  les  complications,  l'inflammation  est  une  de  celles  qui  réclament  les 
soins  les  plus  grands,  puisqu'elle  conduit  à  la  gangrène  et  à  la  rupture:  con- 
tenue dans  de  sages  limites,  son  rôle  serait  plutôt  favorable. 

La  rupture,  quand  elle  ne  porte  pas  sur  de  grosses  artères  internes,  réclame 
d'une  manière  impérieuse  et  urgente  l'intervention  du  chirurgien. 

Traitement.  —  Pour  les  anciens,  la  thérapeutique  des  anévrysmes  était 
des  plus  sinq)les;  ils  ne  connaissaient  que  deux  moyens  :  l'ouverture  du  sac 
et  l'amputation  du  membre.  Ces  procédés  furent  seuls  mis  en  usage  jusqu'à  la 
fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement  de  ce  siècle.  Sous  l'influence  des 
conditions  détestables  dans  lesquelles  s'exerçait  alors  la  chirurgie,  les  mé- 
thodes anciennes  tombèrent  dans  l'oubli  le  plus  complet.  C'est  de  cette 
époque  que  datent  une  quantité  de  procédés  destinés  à  provoquer  la  coagu- 
lation du  sang  soit  directement,  soit  par  linilammation  du  sac.  Ces  procédés 
sont  aujourd'hui  justement  rentrés  dans  l'oubli  ou  tout  au  moins  leurs  indi- 
cations sont  très  limitées  ;  nous  serons  donc  très  brefs  dans  leur  description. 
La  faveur  des  chirurgiens  était,  il  y  a  quelques  années  encore,  partagée  entre 
la  ligature  et  la  compression. 

Sans  rejeter  complètement  cette  dernière,  le  dernier  congrès  français  de 
chirurgie  a  remis  en  honneur  les  méthodes  anciennes;  la  ligature,  améliorée 
par  l'antisepsie,  reste  seule  en  face  de  l'extirpation;  c'est  du  côté  de  cette  der- 
nière qu'est  l'avenir  de  la  question  (Trélat). 

Classific.\tion.  —  Pour  se  retrouver  dans  le  dédale  de  ces  procédés  nom- 
breux, M.  Le  Fort  les  divise  en  procédés  médicaux  et  procédés  chirurgicaux. 
Ces  derniers  sont  ainsi  classés  : 

(')  Fr.\nc:ois-Fr.\nck. 
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1"  Méthodes  ayanl  pour  but  la  destruction  du  sac;  2"  Méthodes  recherchant 
la  coagulation  directe  du  sang  contenu  dans  lanévrysme;  5°  Celles  qui  veulent 
atl oindre  le  môme  but  en  agissant  sur  le  sac  et  non  sur  le  sang  qu'il  con- 
liont:  i°  Colles  qui  poursuivent  celte  coagulation  en  agissant  sur  l'artère 
malade. 

En  réalité,  en  face  d'un  anévrysme  externe,  dun  anévrysme  des  membres, 
accessible,  le  chirurgien  a  à  sa  disposition  quatre  grandes  méthodes  : 

1"  Compression: 

2"  Ligature: 

5"  Incision; 

■4"  Extirpation. 

Une  ressource  ultime,  5"  l'amputation. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  ces  méthodes  ne  seraient  pas  applicables 
(anévrysmes  internes  ou  siégeant  trop  haut  à  la  racine  des  membres)  qu'il 
aura  recours  à  l'une  des  autres  méthodes  dont  l'emploi  est  tout  à  fait  limité 
Méthodes  médicales  :  traitement  de  Valsava;  usage  de  l'iodure  de  potassium. 
Traitement  chirurgical  :  injections  coagulantes;  acupuncture;  galvano-punc- 
ture;  corp  sétrangers ;  réfrigérants;  malaxation.... 

Toutes  les  méthodes  de  traitement  des  anévrysmes,  à  l'exception  de  la 
méthode  ancienne,  ont  eu  pour  but  d'oblitérer  le  sac  anévrysmal  en  y  pro- 
duisant d'abord  un  caillot. 

Pour  obtenir  cette  coagulation  du  sang,  les  uns  ont  cherché  à  se  rapprocher 
le  plus  possible  de  la  coagulation  naturelle;  les  autres  n'ont  pas  craint  de 
s'adresser  à  l'inflammation,  voie  dangereuse,  semée  d'écueils,  qui  peut  coûter 
la  vie  au  malade,  qui  conduit  aussi  parfois  à  l'oblitération  du  sac.  Mais  il  est 
bien  difficile  au  chirurgien  de  modérer  dans  la  juste  mesure  l'inflammation 
(ju'il  a  provoquée,  et  cette  difficulté  suffît  à  condamner  aujourd'hui  toutes  les 
méthodes  basées  sur  ce  principe. 


I.  —  COMPRESSION 

La  compression  est  limitée  ou  générale 

La  compression  limitée  —  partielle  ou  totale  — est  indii-ecte,  quand  on  l'exerce 
sur  l'artère,  siège  de  l'anévrysme;  elle  est  directe,  quand  elle  porte  sur  lané- 
vrysme  lui-même.  Il  convient  d'en  rapprocher  la  fïe.rirni.  Par  comjn'ession  géné- 
rale, on  n'entend  guère  aujourd'hui  que  la  compression  élastique  totale,  pra- 
tiquée avec  la  bande  d'Esmarch  (méthode  de  Reid). 

De  plus,  loule  compression  reconnaît  pour  agents  :  des  bandes  avec  com- 
presses graduées,  <les  instruments  ou  les  doigts  d'un  chirurgien;  les  bandes 
ne  sont  plus  usitées;  la  compression  à  ce  point  de  vue  est  iiislrumeiitale  ou 
iligitah'. 

Au  point  de  vue  de  sa  durée,  la  conq>rcssion  est  nnitiinie  ou  intermittente, 
complète  ou  incomplète;  on  l'établit  d'emblée  ou  graduelleuumt;  tantôt  on  l'ap- 
plique constamment  au  môme  poini,  lanlôl  on  a  recours  à  la  romj)rcssion 
allernalivi'. 

l'roea   appelai!    co7npres-<io)(    en    deux    tempx  ra<l(lilion   de   la   (•onq)ression 


ANEVRYSME  ARTERIEL  CIRCONSCRIT.  139 

totale  à  une  compression  partielle  existant  déjà.  Lorsqu'on  est  obligé  par  les 
accidents  de  cesser  pendant  un  temps  variable  l'emploi  de  la  compression, 
celle-ci  est  dite  interrompue. 

La  compression  jmrlielle  indirecte  est  de  beaucoup  la  plus  importante  :  c'est 
à  propos  d'elle  que  nous  parlerons  du  choix  à  faire  entre  les  compressions 
digitales  et  instrumentales,  entre  la  compression  complète  et  incomplète, 
continue  et  intermittente,  alternative  et  en  deux  temps. 

Nous  étudierons  ensuite  la  compression  directe,  la  flexion  qui  tient  à  la  fois 
de  l'une  et  de  l'autre,  et  enfin  la  comp)ression  élcisticjue  totale. 


1.    COMPRESSION    PARTIELLE    INDIRECTE 

Historique.  —  La  compression  avait  été  d'abord  appliquée  aux  trauma- 
tismes  artériels,  lorsqu'on  jugea  à  propos  de  l'utiliser  comme  moyen  auxiliaire 
dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Verduc  avait  nettement  formulé  cette  indi- 
cation en  1694. 

Guattani,  chirurgien  de  l'hôpital  du  Saint-Esprit  à  Rome,  est  le  premier  qui 
l'utilisa  dans  le  traitement  des  anévrysmes;  il  faisait  à  la  fois  la  compression 
directe  et  indirecte  (1765).  En  Allemagne,  Bruckner,  mort  à  vingt-huit  ans,  en 
avait  fait  aussi  le  moyen  principal  (1797). 

Desault  est  le  premier  qui,  à  la  fin  de  1784  ou  au  début  de  1785,  voulut 
appliquer  la  conijjression  indirecte  seule  au-dessus  de  l'anévrysme.  Son  malade, 
eflrayé  de  l'appareil  qu'on  se  disposait  à  lui  appliquer,  quitta  la  Charité  pour 
aller  à  IHôlel-Dieu.  A  peine  y  fut-il  entré  que  Fcrrand,  prenant  son  ané- 
vrysme  pour  un  abcès,  y  plongea  son  bistouri  :  la  mort  survint  en  quelques 
minutes. 

Lassus  en  1795,  Eschards  en  1801,  Boyer,  Dupuytren,  obtinrent  les  premiers 
succès. 

Un  des  documents  les  plus  importants  de  cette  époque  française  est  la 
thèse  do  Guillier-Latouche  (18'25),  thèse  inspirée  par  Belmas,  alors  chef  des 
travaux  anatomiques  à  Strasbourg.  —  L'auteur  y  émet  les  idées  les  plus 
saines  sur  la  compression,  conseille  la  compression  alternative  multiple.  — 
L'appareil  appliqué  pour  un  anévrysme  poplité,  chez  un  sergent-major  du 
15*'  léger,  ne  put  être  supporté;  Casser  fit  la  ligature  :  le  sujet  fut  guéri. 

Malgré  ces  tentatives,  la  compression  indirecte  ne  gagnait  pas  de  terrain  en 
France,  lorsqu'elle  nous  revint  d'Irlande  plus  puissante  que  jamais. 

Edward  Hutton  avait  guéri  en  seize  jours  ranévrysmc  poplité  d'un  malade 
appelé  Michel  Duncan  (18412);  Cusack  guérit  par  le  même  moyen,  en  trois  jours, 
l'anévrysme  de  John  Lynch  (1845). 

En  quatre  jours,  Bellingham  guérit  James  Hayden  (avril  1845). 

Le  charpentier  Robert  Hœy,  traité  sans  succès  une  première  fois  par  la 
compression  indirecte,  imagine  un  appareil  et  invente  la  compression  doi(ble 
et  alternative. 

C'est  en  1844  que  Bellingham  vulgarise  la  méthode,  insistant  sur  la  néces- 
sité de  la  continuité  du  cours  du  sang  et  montrant  bien  qu'il  faut  diminuer 
l'afflux  sanguin  et  non  le  suspendre  complètement.  A  cette  époque,  il  guérit  en 
neuf  heures  son  premier  malade,  James  Hayden,  atteint  d'un  second  anévrysme. 
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Giraldès,  Follin,  firent  connaître  en  France  le  succès  de  Bellingham,  mais  il 
fallut  que  Broca  s'en  constituât  le  défenseur  autorisé,  pour  faire  admettre  en 
France  la  compression  indirecte. 

La  comprcaaion  indirecte  s'exerce  presque  toujours  au-dessus  du  sac  entre 
l'anévrysme  et  le  cœur. 

Patients  et  chirurgiens  se  sont  ingéniés  à  varier  les  appareils  compresseurs. 
Le  tourniquet  de  J.-L.  Petit,  le  compresseur  de  Dupuytren  représentent  les 
types  principaux.  —  Ces  appareils  ont  donné  de  bons  résultats,  mais  leur 
application  est  souvent  douloureuse  ;  elle  réclame  beaucoup  de  patience  et  il 
n'est  pas  facile  d'en  régler  la  pression  dans  la  mesure  voulue. 

Aussi  la  compression  digitale,  déjà  indiquée  autrefois  par  Saviard  et  Lassus, 
est-elle  aujourd'hui  partout  préférée  depuis  les  travaux  de  Vanzetti,  de  Broca, 
de  Michaux  de  Louvain,  de  ^'erneuil. 

Après  s'être  bien  assuré  de  la  position  du  vaisseau,  on  le  comprime  soit 
avec  le  pouce,  soit  avec  les  doigts.  Au  besoin  les  aides  se  remplacent  et  conti- 
nuent la  compression  jusqu'à  cessation  complète  des  battements  dans  l'ané- 
vrysme ;  il  est  même  bon  de  la  continuer  encore  quelque  temps  après. 

Rien  n'est  plus  facile,  avec  cette  méthode,  que  d'exécuter  à  volonté  la 
compression  intermittente,  la  compression  en  deux  temps,  la  compression 
alternative,  et  de  régler  pour  ainsi  dire  à  volonté  la  diminution  du  courant 
sanguin. 

La  terreur  des  caillots  passifs,  semée  et  développée  par  Broca,  avait  engen- 
dré la  compression  partielle.  L'accord  est  aujourd'hui  à  peu  près  unanime 
pour  regarder,  avec  le  professeur  Le  Fort,  «  la  compression  totale  comme  à  peu 
près  seule  efficace  dans  le  traitement  des  anévrysmes. 

La  compression  idéale  nous  paraît  devoir  être  totale,  continue  et  alternative. 
C'est  la  méthode  de  Belmas,  encore  appelée  méthode  alsacienne. 

Résultats.  —  On  est  obligé  de  s'en  rapporter  aux  statistiques  pour  appré- 
cier les  résultats  de  la  compression  indirecte.  Dans  cette  slatisticpie,  il  ne 
faut  i»as  inaniiuor  do  faire  remarquer,  avec  Barwell  et  P.  Delbet,  (jue  les 
chitfres  publiés  sont  iilutùt  ceux  des  cas  favorables. 

La  compression  indirecte  a  donné  environ  50  pour  lUO  de  succès.  Ce  serait 
un  résultat  satisfaisant,  s'il  n'y  avait  parmi  les  insuccès  des  inflammations, 
des  gangrènes  (ô  sur  59  anévrysmes  poplités  [Delbet]),  des  récidives,  des  pro- 
ductions d'anévrysme  au  point  comprimé  (Berger,  Annandale,  Pemberton). 
accidents  assez  graves  pour  donner  10  pour  100  de  mortalité  dans  la  statistiijue 
de  Fischer  portant  sur  188  cas.  La  proportion  d'accidents  graves  ou  mortels 
oscille,  on  peut  le  dire,  entre  6  et  10  pour  100. 

Sans  doute  la  compression  indirecte  donne  au  moins  de  frais  possibles  les 
plus  beaux  succès,  mais  elle  ne  réussit  que  dans  la  moitié  des  cas;  les  acci- 
dents n'y  sont  pas  rares,  ils  sont  encore  assez  souvent  graves  et  mortels  ;  la 
mélbode  ne  met  pas  à  l'abri  des  récidives;  enfin  les  derniers  travaux  sembleni 
avoir  démonlré,  contrairement  à  ce  que  Ion  croyait  juscpialors.  i\\w  la  com- 
pression ne  laissait  pas  l'anévrysme  et  l'artère  dans  l'état  où  elles  étaient 
auparavant  (voy.  (^omptesrendusdu  \''  Coiajri'S  fraiiçai^de  rjùrurgic.  Paris,  I88î>). 
Ces  graves  objections  diminuent  beaucoup  la  valeur  de  la  compiession  indi- 
recte. 
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II.    —    COMPRESSION    DIRECTE 


La  compression  directe  s'exerce  sur  l'anévrysme  même;  elle  n'est  pour 
ainsi  dire  plus  employée  de  nos  jours  (Le  Fort-Banvell)  du  moins  comme 
mode  de  traitement  principal;  toutefois  elle  peut  encore  rendre  des  services, 
comme  moyen  auxiliaire,  lorsqu'on  voit  les  baltements  reparaître  dans  un 
anévrysme  traité  par  la  compression  indirecte,  la  flexion  ou  la  ligature. 

E.  Laplace  (thèse  de  Paris,  1886)  a  recommandé  à  nouveau  la  compression 
directe  exercée  sur  l'anévrysme  avec  des  coquilles  de  liège,  moulées  sur  le  sac 
anévrysmal;  mais,  dans  ce  procédé,  la  compression  est  tout  autant  indirecte 
que  directe,  en  raison  de  la  pression  des  bords. 

III.    FLEXION 

La  flexion  participe  à  la  fois  de  la  compression  directe  et  de  la  compression 
indirecte. 

Bichat  avait  indiqué  le  premier  la  possibilité  de  suspendre  la  circulation 
dans  un  membre  par  la  flexion.  Mais  c'est  seulement  en  juin  1857  que  cette 
méthode  fut  appliquée  presque  en  même  temps  au  traitement  des  anévrysmes, 
par  Maunoir  et  Hart. 

La  flexion  est,  on  peut  le  dire,  presque  exclusivement  réservée  à  l'anévrysme 
poplité.  Suivant  le  siège  de  la  tumeur  anévrysmale,  la  compression  ainsi  pro- 
duite est  indirecte  seule,  ou  directe  et  indirecte  à  la  fois,  ou  enfin  elle  sexerce 
au-dessous  de  la  tumeur. 

Cette  méthode  a  été  très  bien  accueillie  dès  son  origine  :  Le  Fort,  Richet, 
en  font  le  plus  grand  éloge  ;  Gosselin  a  écrit  que  dans  le  traitement  des  ané- 
vrysmes poplités,  il  fallait  d'abord  commencer  par  la  flexion. 

En  réalité,  les  résultats  sont  loin  d'être  aussi  satisfaisants  ;  Bamvell  a  ras- 
semblé 91  cas  de  flexion  avec  46,15  pour  100  de  succès;  la  proportion  obtenue 
par  Delbet  ne  dépasse  pas  55,55  pour  100  de  succès. 

Dans  ces  statistiques  la  flexion  n'a  pas  toujours  été  employée  seule  ;  elle  a 
échoué,  combinée  à  d'autres  méthodes  ;  elle  a  linconvénient  de  prédisposer 
particulièrement  à  la  rupture  du  sac  ;  Delbet  l'a  notée  2  fois  sur  45  cas  traités 
par  la  flexion;  dans  les  169  autres  anévrysmes  poplités  traités  par  la  com- 
pression sans  flexion,  la  rupture  n'est  signalée  qu'une  seule  fois. 

Il  faut  avoir  soin  de  n'y  pas  recourir  chez  les  sujets  d'un  certain  âge, 
chez  ceux  dont  les  articulations  laissent  à  désirer.  La  flexion  est  souvent  très 
douloureuse,  plus  d'une  fois  il  a  fallu  la  suspendre;  comme  son  emploi  doit 
être  continué  environ  pendant  quatorze  jours  et  souvent  davantage,  on  ne 
peut  songer  à  recourir  aux  anesthésiques. 

L'extrême  simplicité  de  cette  méthode  ne  saurait  donc  balancer  son  peu  d'ef- 
ficacité, et  la  flexion  doit  être  réservée  à  certains  anévrysmes  poplités,  particu- 
lièrement aux  anévrysmes  de  la  partie  inférieure,  chez  des  sujets  jeunes,  dont 
les  articulations  sont  bien  saines. 

IV.    —    COMPRESSION   ÉLASTIQUE    GÉNÉRALE 

La  compression  élastique  générale  est  connue  sous  le  nom  de  méthode  de 
Reid,  du  nom  du  chirurgien   anglais  Walter  Reid,  qui  l'appliqua  le  premier 
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au  traitement  des  anévrysmes,  à  l'hôpital  de  la  marine  de  Plymouth,  le 
10  septembre  1875.  —  La  méthode  de  Reid  se  compose  de  deux  temps  dis- 
tincts : 

1"  Application  de  la  bande  d'Esmarch  sur  le  membre,  sans  comprimer  lané- 
vrysme  lui-môme.  Le  tube  constricteur  est  ensuite  disposé  pour  maintenir 
l'arrêt  de  la  circulation; 

2»  On  enlève  le  tube  et  la  bande,  en  ayant  soin  auparavant  d'installer  la 
compression  indirecte  continue,  digitale  ou  instrumentale. 

Mode  (l'action.  —  Le  but  de  la  méthode  de  Reid  est  donc  d'obtenir  d'abord 
la  coagulation  passive  de  tout  le  sang  contenu  dans  l'anévrysme.  Ce  caillot 
passif  se  transformera  ensuite  en  caillot  actif. 

C'est  la  plus  violente  révolution  qui  se  soit  opérée  contre  les  idées  de  Bel- 
lingham  et  de  Broca  sur  les  caillots  passifs. 

Les  premiers  résultats  publiés  étaient  merveilleux  :  L.-H.  Petit  publiait  dans 
le  Bulletin  de  thérapeutique,  1878,  une  statistique  expurgée  de  15  cas  avec 
10  guérisons.  Guersuny,  vn  1879,  cite  24  faits  avec  14  guérisons.  La  statistique 
plus  complète  de  Pearce  Gould  montre  que  la  proportion  des  succès  est  plus 
faible  :  70  cas  ont  donné  35  guérisons,  soit  50  pour  100;  c'est  le  chiffre  général 
de  la  compression. 

Delbet  a  réuni  85  faits  avec  40  guérisons,  soit  48,2  pour  100  de  succès.  —  Les 
43  insuccès  comprennent  i  gangrènes,  une  mort  (le  cas  de  Weir)  et  une  autre 
mort  quelques  jours  après  le  traitement,  par  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte. 
Le  malade  de  \\'eir,  traité  deux  fois  parla  bande  de  Reid,  avait,  il  est  juste  de 
le  dire,  quatre-vingt-deux  ans  et  un  cœur  en  mauvais  état. 

La  gangrène  est  deux  fois  plus  fréquente  après  la  méthode  de  Reid  qu'après 
ime  compression  ordinaire. 

L'intensité  des  douleurs  est  telle  qu'on  ne  peut  guère  supporter  la  bande 
pendant  une  demi-heure;  on  est  donc  obligé  de  recourir  à  l'anesthésie,  et  il  ne 
faut  pas  l'oublier,  à  une  ancsthésie  prolongée,  puisqu'on  a  laissé  la  bande 
élastique  en  place  pendant  une  heure,  deux  heures  et  exceptionnellement 
davantage.  La  durée  moyenne  toutefois  oscille  entre  une  demi-heure  et  une 
heure. 

Enfin  le  professeur  S.  Duplay  a  le  premier  signalé  justement  les  dangers 
((ue  la  méthode  de  Reid  faisait  courir  aux  anévrysmes  pour  lesquels  elle  avait 
échoué  et  ({uon  devait  ultérieurement  traiter  par  la  ligature.  Les  faits  sem- 
blent le  prouver,  mais  comme  il  s'agit  d'interprétation,  la  preuve  n'est  pas 
facile  à  faire. 

En  résumé,  la  méthode  de  Reid  n'est  pas  plus  eflicace  que  la  compression 
indirecte;  elle  est  peut-être  plus  dangereuse.  Elle  ne  convient  pas  aux  ané- 
vrysmes axillaires;  son  emploi  est  difficile  et  peu  efficace  dans  les  anévrysmes 
inguinaux  ;  elle  n'est  donc  bonne  que  dans  les  cas  où  les  autres  méthodes 
donnent  aussi  \r  ninxiiniun  de  chances;  ajoutons  ([ne  les  altérations  cardio- 
vasculaires  lui  consliluent  une  contre-indication  aljsolue. 

Il  est  juste  de  dire,  })ar  contre,  ([u'ellc*  semble  dans  certains  cas  avoir  agi 
très  vite,  mais  cela  n'empêche  pas  les  autres  reproches  de  subsister  et  de 
rendre  le  chirurgien  circonspect  dans  l'emploi  de  la  bande  élaslicpic  dans  le 
traitement  des  anévrysmes. 
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If.  —  LIGATURE 

Historique.  —  A.  Paré  et  Guillemeau  son  élève  avaient  proposé  la  liga- 
ture comme  précaution  contre  la  rupture  spontanée  des  anévrysmes.  Ce  n'est 
pourtant  qu'en  1710  qu'Anel,  chirurgien  français  exerçant  à  Rome,  donnant 
ses  soins  au  R.  P.  Bernardino  de  Bolzemo  pour  un  anévrysme  du  coude,  suite 
de  saignée  malheureuse,  fit  la  ligature  de  l'artère,  sans  incision  du  sac,  le  plus 
près  possible  de  la  tumeur  (50  janvier  1710). 

Le  22  juin  1785,  Desault  répéta  la  même  opération  pour  un  anévrysme  de 
la  poplilée. 

Ni  l'un  ni  l'autre  ne  surent  tirer  parti  de  leur  opération. 

C'est  à  John  Hunter  que  revient  l'honneur  d'avoir  érigé  en  méthode  la 
ligature  au-dessus  du  sac  et  de  l'avoir  vulgarisée  par  ses  travaux  person- 
nels et  ceux  de  ses  élèves,  Abernethy,  A.  Cooper,  Stevens,  Ramsden,  Colles. 

La  première  idée  de  la  ligature  au-dessous  de  l' anévrysme  appartient  à  Brasdor. 

—  L'opération  fut  faite  sans  succès  par  Deschamps  en  1798  et  par  A.  Cooper. 

—  C'est  Wardrop  qui  obtint  les  premiers  succès  par  cette  méthode,  1 825- 1820- 
1827,  et  s'en  constitua  le  défenseur,  en  la  modifiant  quelque  peu. 

Division.  —  La  ligature  de  Tarière  pour  guérir  un  anévrysme  est  faite  : 
1"  au-dessus  du  sac;  2"  au-dessous  du  sac. 

La  ligature  au-dessus  du  sac,  envisagée  en  général,  est  appelée  méthode 
d'Anel  par  les  Français,  méthode  de  Hunter  par  les  Anglais. 

En  réalité,  lorsqu'on  pose  la  ligature  près  du  sac,  on  fait  la  ligature  suivant 
la  méthode  d'Anel. 

La  méthode  de  Hunter  consiste  à  faire  la  ligature  à  distance.  Scarpa  reculait 
même  encore  davantage  le  lieu  d'élection  de  la  ligature. 

Semblablement,  la  ligature  au-dessous  du  sac  est  pratiquée  suivant  la  méthode 
de  Brasdor,  lorsqu'on  ne  laisse  pas  de  collatérales  entre  la  ligature  et  le  sac; 
suivant  la  méthode  de  Wardrop,  lorsque  l'éloignement  de  la  ligature  permet 
à  un  certain  nombre  de  collatérales  de  s'aboucher  entre  le  sac  et  la  lia-ature. 

A.  Ligature  au-dessous  du  sac  (Méthode  d'Anel-Hunter).  —  Physiologie 
PATHOLOGIQUE.  —  Sous  Tinflucnce  de  la  ligature,  la  tumeur  s'affaisse,  le 
souffle,  les  battements,  le  mouvement  d'expansion  s'arrêtent;  puis  le  membre 
se  refroidit,  la  température  s'abaisse,  et  si  la  circulation  collatérale  ne  rétablit 
pas  le  cours  du  sang,  la  gangrène  se  déclare.  Le  plus  souvent  ces  symptômes 
alarmants  se  dissipent,  le  sang  reparaît  dans  les  tissus;  il  revient  même  dans 
le  sac,  qui  s'anime  encore  de  battements;  là  il  trouve  un  caillot  fibrino-globu 
laire  qui  s'est  déposé  lors  de  la  ligature  et  qui  remonte  jusqu'à  elle.  Grûce  à 
cette  circulation  nouvelle,  des  couches  fibrineuses  se  déposent  autour  du 
caillot  passif,  qui  se  transforme  en  caillot  actif;  ainsi  s'opère  la  guérison 
(Reclus). 

Celle-ci  suppose  donc  :  1°  arrêt  momentané  de  la  circulation  et  formation 
de  caillots  passifs  ;  2"  rétablissement  graduel  de  la  circulation  permettant  la 
transformation  des  caillots  fibrino-globulaires  passifs  en  caillots  fibrincux 
actifs. 
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Si  le  premier  phénomène  se  produit  seul,  linflammalion,  la  gangrène  du 
sac,  le  sphacèle  du  membre  en  sont  les  conséquences.  Si  la  circulation  se 
rétablit  trop  rapidement,  le  résultai  est  nul,  la  récidive  se  montre  immédia- 
tement ;  enfin  un  anévrysme  secondaire  peut  apparaître  au-dessus  d'une  ligature 
suivie  de  succès. 

Maxukl  opératoihe.  —  Nous  n'avons  pas  l'inlenlion  de  tracer  ici  le  manuel 
opératoire  des  ligatures  d'artère.  Lister,  Lucas-Championnière,  J.  Bœckel,  et 
d'autres  encore  sont  partisans  de  la  ligature  au  catgut,  d'autres  chirurgiens 
préfèrent  la  soie  pin'nirjiiéc.  Os  deux  modes  de  ligature  ont  leurs  avantages 
et  leurs  inconvénients;  on  peut,  croyons-nous,  utilisera  volonté  l'un  ou  l'autre, 
pourvu  qu'ils  soient  bien  préparés  et  bien  antiseptiques.  Les  accidents  de  la 
ligature  sont  assez  nombreux  par  eux-mêmes  pour  (jue  le  chirurgien  ne  les 
aggrave  par  aucune  faute  d'antisepsie. 

Autant  que  possible  la  ligature  doit  être  faite  à  moyenne  distance  du  sac 
pour  ménager  les  collatérales,  s'éloigner  des  altérations  vasculaires  et  éviter 
l'intlammalion  du  sac  (Le  Fort). 

RÉSULTATS.  —  La  ligature  ainsi  pratiquée  antiseptiquement  donne  encore 
près  de  19,20  pour  100  de  mortalité.  Delbet,  dans  le  mémoire  déjà  souvent  cité, 
a  relevé,  de  1875  à  1887,  268  cas  d'anévrysmes  traités  par  la  ligature  au  dessus 
du  sac  (méthode  d'Anel-IIunter);  les  anévrysmes  de  la  fesse,  du  bassin,  de 
la  main  et  du  pied  ont  été  mis  à  part;  sur  ces  268  cas,  47  ont  succombé  soit 
18,95  pour  100  de  mortalité. 

«  Uinflammalion  du  .sac,  dit  M.  Le  Fort,  est  un  des  accidents  les  plus 
redoutables  et  aussi  les  plus  fréquents  après  la  ligature.  Delbet  l'a  vue  : 

Sur  25  anévrysmes  oxillairos i  fois. 

69  —  inguinaux D    — 

112  —  popliU's G    — 

20  —  (lo  la  iéinoralc  suporficioUe 2    — 

Total 21  lois. 

Cette  inflammation  est  très  difficile  à  expliquer  dans  les  théories  actuelles; 
on  l'a  vue  survenir  un  mois,  huit  mois,  un  an,  quatorze  mois  après  la  ligature 
(Peace  cité  par  Le  Fort,  p.  628). 

La  (janQrène  n'est  pas  moins  fréquente;  Delbet  l'a  notée  17  fois  sur  224  ané- 
vrysmes poplilés,  fémoraux,  inguinaux,  axillaires,  traités  par  la  ligature  dans 
la  méthode  de  Hunter. 

La  récidive  n'est  pas  rare,  elle  nécessite  presque  toujours  une  nouvelle 
intervciilion. 

On  compte  10  échecs  simples  sur  les  224  anévrysmes  dont  il  est  question 
plus  haut. 

Delbet  relève  encore  7^  faits  de  mort  subite,  (jui  ne  sont  peut-être  que  de 
simples  coïncidences,  mais  qui  se  rattachent  plus  probablement  à  la  ligature, 
et  3  faits  dans  lesquels  on  a  vu  aj>paraîlre  un  second  anévrysme  au  point  lié. 

En  regard  de  ces  accidents  graves,  de  ces  complications,  il  n'est  que  juste 
de  rappeler  la  simplicité  et  l'extrême  bénignité  de  la  ligature  antiseptique, 
même  dans  des  cas  sérieux.  —  M.  Jules  liœckel  a  rapporté  dans  la  iiazcUc  de 
Sl)-asbourg,  en  4877  et  en  décembre  1889,  des  exemples  tout  h  fait  remarquables 
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de  cette  bénignité  de  la  ligature  aiitiseptique:  le  premier  de  ses  opérés  a  été 
guéri  en  48  heures  par  première  intention,  après  une  ligature  de  l'humérale 
pour  un  anévrysme  du  coude.  M.  Reclus  a  également  communiqué  au  Congrès 
français  de  chirurgie  de  1889  l'exemple  d'un  petit  opéré  de  ligature  pour  ané- 
vrysme, qui  a  été  guéri  en  sept  jours. 

Mais  si  nous  voulons  bien  nous  souvenir  que  tout  n'est  pas  fini  après  la 
ligature  môme  suivie  de  succès  immédiat,  quon  a  vu  un  certain  nombre  de 
fois  persister  des  accidents  nerveux  variables  (Peyrot,  Horoch,  Mac  Murphy, 
Erichsen,  Sydney  Jones,  Arnison,  iMorgan,  Variek,  Berger,  Maunder,  Berg, 
Polosson,  en  ont  rapporté  des  exemples):  nous  conviendrons  avec  Trélat. 
Delbet,  et  bon  nombre  de  chirurgiens,  que  le  Itilan  de  la  ligature  (Anel-Hunter) 
n'est  pas  toujours  aussi  brillant  quon  a  voulu  le  faire. 

B.  Ligature  au-dessous  du  sac.  —  La  ligature  au-dessous  du  sac  a  pour  but 
de  créer,  au  niveau  du  point  de  l'artère  qui  supporte  lanévrysme,  un  cul-de-sac 
favorable  à  la  stagnation  et  par  suite  à  la  coagulation  du  sang. 

En  théorie,  cette  idée  est  soutenable  à  la  rigueur;  pratiquement,  elle  ne  se 
défend  guère,  surtout  la  ligature  à  distance  au-dessous  du  sac  (procédé  de 
Wardrop). —  La  mort  a  été  la  terminaison  habituelle 

Les  résultats  du  procédé  de  Brasdor  sont  un  peu  meilleurs,  mais  les  chiffres 
sont  peu  considérables,  ce  qui  les  rend  plus  suspects.  ^ — En  résumé,  on  ne  doit 
recourir  à  la  ligature  au-dessous  du  sac  que  dans  les  cas  où  il  n'est  pas  pos- 
sible d'agir  autrement,  dans  les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique,  de 
l'origine  de  la  sous-clavière  ou  de  la  carotide.  Dans  un  cas  de  Rigen  (d'Am- 
sterdam), rapporté  par  Tilanus.  on  trouva  après  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive un  anévrysme  aortique  rempli  de  caillots  blancs. 

Fearn  a  proposé  de  jeter  le  fil  non  sur  l'artère  malade,  mais  sur  ses  branches 
de  bifurcation. —  Sa  malade  semblait  en  voie  de  guérison  quand  elle  succomba, 
quatre  mois  après,  à  une  pleurésie  ;  Malgaigne  opéra  ainsi  un  malade  qui  fut 
emporté  par  un  érysipèle. 

C.  Méthode  delà  double  ligature.  —  On  a  proposé  de  jeter  sur  l'artère  une 
double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme.  —  C'est  une  opération 
radicale  incomplète,  à  laquelle  il  manque  l'incision  ou  l'extirpation  du  sac.  — 
Reclus  fait  remarquer  très  justement  que  cette  opération,  fort  rationnelle  dans 
les  anévrysmes  artério-veineux  et  dans  les  anévrysmes  diffus,  ne  convient  pas 
aux  anévrysmes  circonscrits. 


III.  —  INCISION  DU  SAC 

La  méthode  ancienne  de  l'ouverture  du  sac  a  sur  les  méthodes  précédentes 
l'immense  avantage  d'être  une  méthode  radicale.  —  La  traduction  d'Oribase 
nous  montre  qu'Antyllus  n'incisait  le  sac  qu'après  avoir  lié  préalablement 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 

En  réalité,  suivant  la  remarque  de  Barwell.  on  a  presque  toujours  incisé 
d'abord  le  sac  et  fait  ensuite  la  ligature.  Les  procédés  d'hémostase  provisoire 
(lui  sont  à  notre  disposition  permettent  de  ne  pas  s'arrêter  h  ces  nuances. 
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L'incision  simple  du  sac  a  l'inconvénienl  de  laisser  le  malade  exposé  aux 
hémorrhag-ics  secondaires,  à  l'inflammation,  à  la  gangrène.— Si  antiseptique 
t{u"ait  été  le  chirurgien,  la  plaie  restant  ouverte,  il  est  bien  difficile  d'éviter  l'in- 
llammation  qui  joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  gangrène  et 
(les  hémorrhagies  secondaires.  — On  court  en  outre  le  risque  délaisser  au  fond 
du  sac  un  certain  nombre  de  collatérales  sans  ligature.  —  Lorsque  le  cadlol 
(jui  obstrue  ces  artérioles  se  ramollit,  l'hémorrhagie  secondaire  survient 
presque  fatalement. 

L'incision  du  sac  n'est  donc  pas  un  procédé  recommandable  par  lui-même, 
mais,  dans  certains  cas,  lextirpation  de  la  tumeur  peut  lexiger  comme  manœuvre 
préliminaire. 

IV.  —  EXTIRPATION  DU  SAC 

Bien  autrement  radicale  et  moins  dangereuse  est  Vextirpation,  souvent  con- 
fondue aujourd'hui  avec  les  méthodes  précédentes  et  désignée  par  les  Alle- 
mands sous  le  nom  de  méthode  ancienne,  méthode  d'Antyllus  avec  extirpation. 

En  France,  cette  opération  est  généralement  désignée  sous  le  nom  de 
méthode  de  Purmann. 

Sous  linfluence  du  travail  de  Delbet,  l'extirpation  a  été  fort  réhabilitée  en 
France  par  Trélal,  D.  Molière.  Vaslin  (d'Angers)  et  d'autres  encore  (Congrès 
de  chirurgie,  1870). 

Ces  auteurs  ont  démontré  que  les  hémorrhagies  secondaires  et  la  gangrène 
étaient  bien  moins  à  craindre  à  la  suite  de  l'extirpation  qu'après  la  ligature. 

La  comparaison  des  statistiques  a  donné  à  Delbet  une  mortalité  ]>rute  de 
11,5'2  pour  100,  alors  que  la  ligature  en  donnait  18,95  pour  100. 

Après  l'extirpation,  l'inflammation,  l'insuccès  simple,  la  récidive  ne  sont 
plus  à  craindre  ;  le  malade,  débarrassé  définitivement  de  sa  tumeur  anévrysmah' 
n'a  plus  à  redouter  non  plus  ces  accidents  éloignés  dus  à  l'entraînement  de 
filels  nerveux  par  la  tumeur  anévrysmale  se  rétractant  après  la  ligature. 

L'extirpation  réunit  donc  un  grand  jioml)re  d'avantages;  le  seul  reproche 
sérieux  qu'on  ait  pu  lui  faire  est  sa  dif/kullL'.  Cette  opération  est  en  efTel 
délicate,  difficile,  laborieuse;  mais  avec  lanesthésie,  la  forcipressure,  l'emploi 
de  la  bande  d'Esmarch  et  l'antisepsie,  il  est  bien  difficile  d'admettre  (pi'un  bon 
chirurgien  ne  viendra  pas  à  bout  de  pratiquer  dans  de  bonnes  conditions  une 
opération  qui  présente  sur  les  autres  l'immense  supériorité  d'être  absolument 
radicale. 

Elle  le  sera  surtout  dans  les  anévrysmes  traumaticpu's,  où  la  lésion  artérielle 
est  très  limitée;  dans  les  anévrysmes  spontanés,  il  en  est  souvent  ainsi  (Berger, 
Delbet).  Lorsque  le  système  artériel  est  malade  tout  entier,  l'opération  sera 
plus  hasardée,  mais  les  autres  méthodes  ne  sont  pas  alors  plus  avanta- 
geuses. 

Enfin,  dans  les  cas  désespérés  d'ouverture  d<;  l'anévrysme,  de  rupliu-e  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  une  articulation  ou  à  l'extérieur,  rcxtiri)a- 
lion  antiseptique;  seule  permettra  de  conserver  au  malade,  en  même  temps  (pu* 
la  vie,  un  membre  (pi'on  aurait  autrefois  immétlialemcnt  condamné  à  l'am- 
putation. 
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V.  —  AMPUTATION 


Cette  opération  se  trouve  donc  réservée  aux  cas  désespérés  dont  la  chirurgie 
moderne  peut  se  glorifier  d'avoir  singulièrement  réduit  le  nombre  et  les  risques. 

Méthodes  plus  rarement  employées. 

Les  procédés  thérapeutiques  dont  l'emploi  est  aujourd'hui  plus  rare,  con- 
viennent à  des  cas  où  les  méthodes  précédentes  ne  peuvent  être  appliquées, 
ou  encore  à  certaines  régions  particulières. 

Nous  aurons  soin  de  faire  ressortir  ces  diverses  indications  en  traitant  rapi- 
dement de  ces  diverses  méthodes. 

Les  unes  sont  purement  médicales  ;  les  autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre, 
sont  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Parmi  les  moyens  médicaux  préconisés  pour  la  cure  des  anévrysmes  arté- 
riels, seuls  la  méthode  de  Valsalva  et  le  traitement  par  l'iodure  de  potassium 
méritent  encore  quelques  créances. 

a.  Méthode  de  Valsalva.  —  La  méthode  de  Valsalva,  décrite  en  1751  par 
Albertini  son  élève,  consiste  en  émissions  sanguines  répétées,  accompagnées 
d'une  diète  sévère  et  de  fréquentes  purgations  dans  le  but  de  rendre  le  sang- 
plus  coagulable.  On  n'ose  guère  aujourd'hui  appliquer  un  pareil  traitement; 
cependant  Broca  nous  dit  avoir  lu  plus  de  oO  observations  où  des  anévrysmes 
inopérables  ont  été  guéris  par  cette  méthode. 

Joliffc  Tuffnell  a  préconisé  dans  le  même  but  un  régime  sévère  avec  immo- 
bilisation absolue. 

b.  Viodure  de  potassium  a  été  préconisé  par  Chuckerbutty  (de  Calcutta) 
et  Bouillaud,  et  paraît  avoir  donné  quelques  bons  résultats.  —  Par  contre,  on 
ne  cite  aucun  fait  probant  à  l'appui  de  la  digitale  et  de  l'ergot  de  seigle. 

Méthodes  chirurgicales.  —  a.  Les  applications  extérieures  de  slyptiqites, 
d'astringents  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

b.  11  en  est  de  même  des  moxas,  préconisés  par  Larrey. 

c.  11  en  serait  ainsi  pour  les  applications  de  glace  que  l'on  a  accusées  de 
favoriser  la  gangrène  (P(;trunti  de  Naples),  si  M.  Berger  n'avait  publié  récem- 
ment une  observation  où  ces  applications  paraissent  avoir  bien  réussi  dans  un 
anévrysme  fémoral  légèrement  enflammé  (Soc.  de  chir.,  5  novembre  1871)).  Le 
succès  n'est-il  pas  plutôt  imputable  à  cette  inflammation  modérée? 

d.  Malaxation .  —  La  malaxation  est  encore  une  manœuvre  extérieure  ayant 
pour  but  d'obstruer  l'artère  en  détachant  les  caillots  de  l'anévrysme.  Il  n'est 
pas  besoin  d'insister  sur  les  dangers  de  ces  manœuvres.  Le  procédé  de  Fer- 
gusson  est  justement  tombé  dans  l'oubli. 

Les  méthodes  suivantes  agissent  directement  sur  le  sang  contenu  dans  le  sac 
pour  provoquer  sa  coagulation. 

1"  Injections  coagulantes.  —  La  première  idée  de  ces  injections  dans  les 
anévrysmes  appartient  à  Monteggia. 

Plus  tard,  Leroy  d'Étiolés,  Wardrop,  Bouchard,  conseillèrent  d'injecter  dans 
le  sac  de  l'alcool,  de  l'acide  acétique,  de  l'acide  sulfurique.  — C'est  Pravaz  (de 
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Lyon)  qui  a  clé  l'apôtre  le  plus  ardent  de  celte  méthode,  cl  qui  Va  fait  accepter 
en  employant  le  perchlorure  de  fer.  La  tumeur  anévrysmale  étant  bien  isolée 
du  système  artériel,  on  y  injecte  8  ou  10  gouttes  d'une  solution  de  perchlorure 
de  fer  à  15  degrés  ou  5  gouttes  d'une  solution  à  30  degrés. —  Les  injections 
sont  répétées  à  plusieurs  jours  d'intervalle  s'il  est  nécessaire.  Les  premiers 
résultats  n'ont  pas  été  brillants:  Malgaigne  apportait  à  l'Académie  de  médecine 
une  statistique  de  M  cas  avec  2  guérisons,  i  morts  et  b  insuccès.  De  185(3  à 
1865,  Richet  cite  9  observations  avec  7  guérisons,  1  revers  et  I  mort. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  la  fréquence  des  complications  inflamma- 
toires, thromboses,  embolies,  gangrènes,  dues  à  celle  méthode. 

En  1883,  Soulham  (de  Liverpool)  a  injecté  dans  des  anévrysmes  du  ferment 
de  fibrine.  Delbet  relève,  sur  6  cas  nouveaux,  3  inflammations  du  sac,  une 
embolie  et  gangrène  (cas  de  Keen,  injection  de  la  solution  de  Monvcl  dans 
un  anévrysme  de  la  main).  —  Les  2  succès  ont  été  observés  sur  des  anévrysmes 
de  la  pédieuse  (Denucé,  Panas). 

2°  Acupuncture.  —  Caloripuncture.  —  Electropuncture.  —  U acupuncture, 
imaginée  par  Velpeau,  a  été  appliquée  par  Benj.  Philips  (de  Londres)  en  183J, 
et  depuis  par  Pétrequin,  Rezzols.  Elle  n'a  donné  aucun  bon  résultat. 

La  caloripuncture  n'a  été  appliquée  qu'une  fois  par  Everard  Home.  Ce  chi- 
rurgien avait  introduit  dans  l'anévrysme  des  aiguilles  chaufTées  au  rouge;  le 
malade  est  mort  au  quarante-sixième  jour;  l'observation  n'indique  pas  la 
cause. 

U electropuncture  ou  la  galvanopuncture  a  été  imaginée  par  Guérard  et 
Pravaz;  elle  n'est  entrée  dans  la  pratique  que  depuis  les  travaux  de  Ciniselli. 

Cette  méthode  expose  aux  hémorrhagies,  et  aux  eschares,  mais  avec  les 
moyens  perfectionnés  et  les  galvanomètres  actuels  permettant  de  mesurer 
exactement  l'intensité  du  courant,  on  éviterait  sans  doute  assez  facilement  ces 
accidents. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  embolies  et  surtout  de  la  rupture  du  sac,  qui 
s'est  produite  40  fois  sur  73  cas  (L.-H.  Petit,  article  (jalvanopuncture  du  Dict. 
encycl.  des  se.  méd.).  Le  môme  auteur  met  en  doute  qu'il  y  ait  un  seul  cas  de 
guérison  absolue. 

C'est  donc  une  méthode  à  rejeter.  Si  l'on  se  décidait  à  y  recourir,  son  emploi 
devrait  être  réglé  avec  la  plus  extrême  prudence  et  limité  à  quelques  ané- 
vrysmes inaccessibles,  et  surtout  à  certains  petits  anévrysmes,  faciles  à  isoler 
du  reste  de  la  circulation  artérielle. 

3"  Corps  étranç/ers.  —  L'inli-oduclion  des  coq)s  étrangers  dans  des  sacs  ané- 
vrysmaux  est  une  méthode  fort  voisine  des  précédentes.  Nous  ne  parlons  ici, 
bien  entendu,  que  des  corps  étrangers  laissés  à  demeure  dans  la  cavité;  on  a 
ainsi  déposé  dans  des  anévrysmes  inaccessibles,  noianunent  dans  des  ané- 
vrysnjcs  aortiqucs,  des  crins  de  cheval,  des  fils  de  fer  lins,  des  ressorts  de 
montre,  des  brins  de  catgut,  etc.  Stromeyer  a  proposé  Ac  remplir  le  sac  avec 
de  la  cire. 

Suivant  la  sage  remarque  de  Barwell,  il  n'est  pas  un  chirurgien  (pii  adopte- 
rait un  tel  mode  de  traitement,  si  des  moyens  plus  efficaces  el  plus  direcis 
étaient  applicables. 

C'est  à  dessein  cpic  nous  avons  rejeté  à  la  fin  de  ces  méthodes  rares  la  eau- 
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térisatioii,  qui  appartient  aux  méthodes  anciennes  et  qui  consiste  à  ouvrir  le 
sac  et  à  cautériser  l'intérieur  au  fer  roug-e;  les  dangers  de  cette  méthode  sont 
trop  évidents  pour  que  personne  songe  encore  à  rapi)liquer. 


II 
ANÉVRYSME    ARTÉRIO-VEINEUX 

Définition.  —  ToiUe  communication  persistante  d'une  artère  avec  une  veine 
est  un  anévrijsme  artério-veineux. 

Cette  afïection  est  encore  désignée  dans  divers  auteurs  sous  les  noms  dV»<é- 
vrysme  variqueux,  de  varice  anévrysmale.  iVanévnjsme  par  transfusion. 

Historique.  L'anévrysme  artério-veineux  est  demeuré  confondu  et 
ignoré  parmi  les  anévrysmes  artériels  jusqu'au  milieu  du  siècle  dernier.  Une 
seule  observation  de  Sennert  (de  Lyon),  1600,  montre  que  cet  auteur  avait 
observé  le  frémissement  et  le  souffle  continu,  sans  reconnaître  la  lésion  qui  les 
produisait. 

C'est  à  William   Hunter  que  revient  Ihonneur  d'avoir   publié  la  première 
observation  précise  (1757)  et  d'avoir  donné,  quatre  ans  plus  tard,  une  descrip 
tion  complète  de  la  maladie. 

Presque  en  même  temps,  et  probablement  sans  connaître  les  travaux  de  Hun- 
ter. Guattani  (de  Rome)  décrivait  de  son  côté  l'afi'ection.  En  1762,  Delà  Combe 
publiait  dans  le  Journal  de  médecine  de  Vandermonde  une  observation  d'ané- 
vrysme  artério-veineux  fémoral  spontané. 

Enfin  Cleghorn  (de  Dublin)  clôturait  en  1709  cette  première  série  de  travaux 
importants  par  la  description  de  la  varice  anévrysmale. 

Les  travaux  plus  récents  n'ont  eu  à  ajouter  que  des  variétés  de  détail. 

Sennert,  Opéra  omnia.  Lugdini,  IGOO,  t.  V,  liv.  V.  —  De  la  Combe,  Sur  un  anévrysme  de 
l'artère  crurale.  In  Journal  de  médecine  de  Vandermonde,  1762,  t.  XVII.  —  Flaubert  et 
Leudet,  Observations.  In  Rép.  de  phys.,  t.  III.  Paris,  1827.  —  Rodrigues,  Observations.  In 
L'Expérience,  1840,  t.  VI.  —  Thurnam,  Mémoires  sur  les  anévrysmes  variqueux  spontanés 
de  l'aorte,  etc.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1841,  '5"  série,  t.  XI.  —  Amussat,  Recherches  expéi-. 
sur  les  blessures  des  artères  et  des  veines.  Paris,  1843.  —  Morvan,  De  l'anévrysme  vari- 
((ueux.  Thèse  de  Paris.  1847,  n'>41.  —  A.  Bérard,  Note  sur  une  forme  nouvelle  d'anévrysme 
variqueux.  In  Arcli.  gén.  de  médecine,  1845,  5=  série,  t.  VII.  —  Monneret,  Observation  d'un 
anévrysme  artério-veineux  simple.  In  Mém.  de  la  Soe.  de  chir.,  1855,  t.  III.  —  Goupil,  De 
l'anévrysme  artério-veineux  si»ontané  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  supérieure.  Thèse  de 
Paris,  1855,  n"  50.  —  Malgaigne,  Note  sur  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  la  cure  de 
l'anévrysme  artério-veineux.  In  Revue  médico-chir.,  1852,  t.  XI.  —  Henry,  Considérations 
sur  l'anévrysme  artério-veineux.  Thèse  de  Paris,  1856,  n°  70.  —  Ricuet,  art.  Anévrysme 
artério-velneux.  In  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques.  1865,  t.  II.  —  Le 
Fort,  art.  Anévrysme  artério-velneux.  In  Dictionnaire  cncijclop.  des  se.  méd.,  t.  IV,  1866.  — 
CiEORGESCO,  Contribution  à  l'étude  de  l'anévrysme  artério-veineux.  Thèse  de  Paris,  1875. 
n°  518.  —  G.  Clvrd,  Essai  sur  l'anévrysme  artério-veineux,  etc.  Il)id.,  1875,  n°  114.  Consulter 
en  outre  la  bibliographie  des  anévrysmes  en  général.  —  Rramann,  Das  artérielle  venose  aneu- 
risma.  Arch.  f.  klin.  dur.,  Bd.  X.X.Xl,  1886.  —  P.  Delbet,  Pronostic  et  traitement  des  ané- 
vrysmes artério-veineux  externes,  1880. 

Étiologie.  —  La  communication  dune  artère  avec  une  veine  s'efTccluc  de 
deux  manières  diflerentes  :  par  traumatisme  ou  spontanément. 
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L'anévrysmc  arlérlo-voinoux  troumntique  est  de  bcaucou])  le  plus  fréquent. 
Parmi  les  instruments  vulnérants,  il  n'en  est  pas  cpii  soit  plus  souvent  signalé 
que  la  lancette  du  chirurgien  dans  l'opération  de  la  saignée.  A  elle  seule,  elle 
représentait  autrefois  la  moitié  des  cas  (45  fois  sur  91  faits  relevés  par  Barde- 
leben):  aussi  plus  de  la  moitié  des  anévrysmes  siègent-ils  au  pli  du  coude  et  à 
gauche;  de  nos  jours,  la  saignée  étant  devenue  très  rare,  l'anévrysme  artério- 
veineux  a  également  beaucoup  diminué  de  fréquence. 

Les  coups  de  couteau,  coups  de  lleuret,  coups  d'épée,  coups  de  tranchet, 
coups  de  feu.  conlusions  même,  ont  été  également  signalés:  plus  rarement  un 
grain  de  plomb,  une  piqûre  d'aiguille,  une  esquille  osseuse,  un  éclat  de  verre, 
ont  produit  la  même  lésion;  tout  le  monde  connaît  le  cas  célèbre,  rapporté 
par  Nélaton,  où  un  anévrysme  arlério-veineux  de  la  caiotide  dans  le  sinus 
caverneux  avait  été  produit  par  un  coup  de  bout  de  parapluie  donné  dans 
l'orbite. 

L'anévrysme  artério-veineux  spontané  est  rare,  on  ne  l'observe  guère  que 
sur  les  gros  vaisseaux,  et  il  est  du  en  général  à  la  ruptuie  dun  anévrysme 
artériel  dans  une  des  veines  voisines. 

Pathogénie.  —  L'anévrysme  vaiiqueux  spontoné  résulte  soit  de  la  perfo- 
ration de  l'artère  et  de  la  veine  par  une  plaque  athéromateuse  rompue,  soit  <le 
la  rupture  d'un  anévrysme  artériel  dans  une  veine. 

Le  traumatisme  peut  diviser  les  vaisseaux  de  plusieurs  manières  différentes  : 
1"  l'agent  vulnérant  peut  ne  faire  qu'une  seule  ouverture  à  chacun  des  vais- 
seaux en  pénétrant  entre  eux;  2"  plus  souvent  la  veine  est  ouverte  en  deux 
points  et  l'artère  en  un  seul,  c'était  le  cas  habituel  dans  la  saignée;  5°  les  deux 
vaisseaux  peuvent  élre  perforés  de  part  en  part;  ¥  les  vaisseaux  complètement 
divisés  viennent  s'ouvrir  dans  une  même  poche.  Ce  ne  sont  pas  toujours  les 
veines  satellites  qui  sont  blessées,  ce  sont  aussi  parfois  des  veines  superfi- 
cielles;  plus  rarement  les  unes  et   les   autres  sont  atteintes. 

La  communication  aiiério-veinense  est  oivlinairement  primitive  et  immé- 
diate; exceptiomiellemeiit,  elle  ne  s'observe  (pie  plus  tard,  (juati'c  ans  après  le 
traumatisme  clie/.  un  malade  de  Roux,  trente  ans  après  un  eouj)  de  feu  (Roki- 
tansky). 

Classification.  —  Variétés.  —  On  doit  distinger  deux  grandes  variétés 
anatomiques  d'anévrysmes  artérioso-veineux  :  J"la  phlrhartri-ir  xi)np(e  de  Brorn 
ou  varice  anévrijsmate;  !2"  Vanévrysme  vari(pieux. 

Dans  la  jihli'bftrténe  simple,  il  y  a  simple  communication  de  l'artère  avec  la 
veine  sans  dilatation  circonscrite,  sans  ])oclie  sni*  l'axe  i\n  vaisseau. 

Uanévrysme  variqueux  est  beaucoup  plus  li(''(|U(Mit  (pie  la  phlébartéric 
simple  :  55  fois  sur  <)0,  dit  Barwell,  dans  cette  variét(''.  il  y  a  une  poche,  un 
sac  anévrysmal,  dont  la  structure  permet  de  dislingiicr  plusieurs  variétés 
d'anévrysmes  vari(pieux  : 

i"  L,'anévrijs^ne  varii/ueif.r  par  ililalalion,  dans  b^picl  b^s  parois  de  l'ané- 
vrysme sont  formées  par  la  dilatation   des  parois  mêmes  de  la  \eine. 

a.  L'anévrysiii(>  vari(pi(Mix  par  dilalal  ion  est  .-:////y//('.|()rs(pie  l'jirtère  ne  com- 
muni(|ue  (pi'avec  une  seule  veine. 

h.   11  est  tlouhle,    si   l'artère  comMiiuii(pi('  ascc  deux    \ciues   voisines  toutes 
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deux  dilatées,  tel  esl  le  cas  de  Park  (de  Liverpool),  rapporté  par  John  Bell  en 
1801.  Puydebat  a  présenté  à  la  Société  anatomique  on  18r»i  une  pièce  ana- 
log'ue  mais  moins  nette. 

'■2"  L'anéurysme  variqueux  est  dit  enkysté,  lorsque  le  sac  anévrysmal  esl  de 
i'ormation  nouvelle  et  s'est  développé  autour  d'un  caillot. 

a.  V anév njsme  variqueux  enkysté  intermédiaire  est  celui  dans  lequel  le  sac 


FiG.  55.  FiG.  oi.  FiG.  55. 

FiG.  53.  —  Varice  anévrysmalc.  —  o,  artère.  —  6,  veine. 
FiG.  5i.  —  Anévrysme  variqueux  par  dilatation  simple.  —  a,  ailèie. 
FiG.  55.  —  Anévrysme  variqueu.v  enkysté  intermédiaire. 
FiG.  d!).  —  Anévrvsme  cnkvsté  artériel. 


6,  veine. 


FiG.  56. 


sac  veineux. 


de  nouvelle  formation  se  développe  entre  l'artère  et  la  veine.  Cette  variété  est 
la  plus  fréquente  ;  mais  elle  est  rarement  absolument  schématique  ;  presque 
toujours  le  sac  s'étend  plus  ou  moins  irrégulièrement  sur  la  veine  ou  sur 
l'artère  (Lenoir). 

6.  L'anévrysme  variqueux  enkysté  veineux  est  celui  dans  lequel  le  sac  cellu- 
laire d'enkystement  estappendu  à  la  veine.  Cette  variété  rare  a  été  décrite  par 
A.  Bérard  dans  les  Archives  générales  de  médecine  de  1845. 

c.  h'anévrysme  variqueux  enkysté  est  artériel,  lorsque  le  sac  d'enkystement 
est  appendu  à  l'artère.  Cette  variété  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Rodrigues 
en  a  publié  un  exemple  siégeant  sur  les  vaisseaux  fémoraux  (journal  F  Expé- 
rience, 1840). 

d.  Enfin  Larrey  rapporte  le  fait  suivant.  Dans  une  cavité  kystique  du  jarret 
s'ouvraient  le  bout  central  de  l'ar- 

tère  et  de  la  veine  poplitée,  ainsi 
que  le  bout  périphérique  de  l'artère  ; 
le  bout  périphérique  de  la  veine 
était  oblitéré;  les  artères  articu- 
laires naissent  du  kyste  lui-môme, 
d'où  le  sang  apporté  par  la  poplitée 
sortait  en  deux  colonnes,  l'une  qui 
descendait  vers  le  pied,  l'autre  qui  remontait  vers  le  cœur  parla  veine  poplitée. 

e.  M.  Terrier  a  publié  dans  le  numéro  de  janvier  1890  de  la  Revue  de  chi- 
rurgie un  fait  curieux  dont  M.  Malassez  a  donné  la  description  histologique 
et  où  l'on  voit  une  artère  s'aboucher  dans  une  poche  artério-veineuse  de 
laquelle  émergent  à  la  parlic  antérieure  une  artériole  et  une  veinule. 


I  11  Jl         ui  IV. 

FiG.  57.  —  Anévrysme  artério-vcincux  du  cuir  clicvolu 
(observation  de  Terrier,  schéma  de  Malassez). 
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Anatomie  pathologique.  —  Sirgc  —  L'anévrvsmc  arlério-veineux  Ircni- 
iit(ili(jui'  s'ohsorve  partout  où  le  traumatisme  peut  rencontrer  simultanément 
l'artère  et  la  veine;  nous  avons  vu  (pi'on  ^obser^ait  autrefois  très  souvent  au 
pli  du  coude. 

L'anévrysme  artério-veineux  spontané,  bien  que  rare,  a  été  observé  sur 
presque  tous  les  vaisseaux  ;  il  est  particulièrement  fréquent  entre  Taorte  et 
les  grosses  veines  qui  lavoisinenl. 

Sur  60  faits  de  phlébartéric  spontanée  rassemblés  papBarwell  : 

La  crosse  de  l'aorte  coinnuiniciiiail  Mvoc  rni'tèi'o  ])iilin()iiairo  41    .    .       17  fois. 

—  J'oi-eillcUe  droile  .  *    .    .         0     — 

—  V  vontricule  droit.  ."^^1^ .  ">  — 

—  'la  veine  cave  snpérieu^.  fi  — 
L'aorte  descendanle  conimuniquail  avec  la  veine  cave  inrériôùrf*  7  — 
Les  carotides  coniniuniijuaienl  avec  la  veine  jiii^ulaire  ou  le  sinu^ 

caverneux " 10     - 

■f 

Sans  tenir  compte  du  mode  dorigine,  Delbet  a  rassemblé  à  peu  près  tous 
les  faits  d'anévrysmes  artério-veineux  des  membres  parus  depuis  William 
Hunter. 

Nous  y  trouvons  par  ordre  de  rréquence  : 

Anévi-ysmes  arlério-veineux  du  pli  du  coude 90 

—  des  vaisseaux  fémoraux  superficiels  ...  54 

—  de  la  racine  de  la  cuisse 20 

—  du  creux  poplité 22 

—  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  .  19 

—  de  la  face  (11  temporaux) 14 

—  des  vaisseaux  sous-claviers   et  de  leurs 

l)ranches 8 

—  du  creux  de  l'aisselle 8 

—  de  la  jamJK' 0 

—  du  ])ras 5 

—  des  vaisseaux  ilia(pies  externes ." 

—  carotide  externe  et  jugulaire  externe.   .    .  r> 

—  carotide  interne  et  jugulaire  interne  ...  2 

—  vaisseaux  iliaques  primitifs 2 

—  cou-de-i)ied 2 

—  des  vaisseaux  ischialiques 1 

Sac  anévryHmal.  —  Nous  avons  vu  (}ue  tantôt  le  sac  était  formé  par  dilata- 
tion des  parois  mômes  de  la  veine,  tantôt  qu'il  était  de  formation  nouvelle. 
Dans  le  premier  cas  il  ne  renferme  pas  de  caillots;  dans  le  second,  il  se  déve- 
loppe autour  de  caillots  fibrino-g^lobulaires  qu'il  enkyste.  Ces  caillots  peuvent 
se  solidifier  cl  l'anévrysme  artério-veineux  se  transforme  en  anévrysme  arté- 
riel (Nélaton). 

Pour  bien  coni]»reu(ln'  les  altérations  veineuses  si  accusées  dans  celle  variété 
d'anévrysmes,  il  ne  l'aul  pas  oublier  t[uo  les  anévrysmes  artério-veineux  ne 
contiennent  gniére  (pie  du  sang  aitéi-iel.  lîroca  avait  déjà  dit  :  beaucoup  de  ces 
anévrysmes  ne  contiennent  (pie  du  sang'  rouge. 

Httit  (len  vcmseaux.  —  LVo/r/v;  se  dilate  au-dessus  de  l'anévrysme;  elle 
est  plus  développée,  |)lus  llexueuse,  plus  large;  ses  parois  s'amincissent, 
perdent  de  leur  résistance. 
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Les  veines  se  dilatent  aussi  ;  mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  poul- 
ies artères,  leurs  parois  s'épaississent,  elles  prennent  l'aspect  et  la  rigidité 
des  parois  artérielles. 

Cette  hypertrophie  des  parois  veineuses  est  absolument  remarquable;  elle 
reconnaît  sans  doute  pour  cause  la  vascularisation  exagérée  des  vasa  vasorum, 
dont  les  branches  veineuses  elles-mêmes  sont  remplies  de  sang  artériel.  Au 
contact  de  ce  sang  rouge  les  éléments  se  multiplient,   les  tuniques  s'épais- 


FiG.  08. 


FiG.  59, 


FiG.  58.  —  Anévrysme  artérioso-vcincux  du  pli  du  coude  (pièce  de  Lenoir).  —  a,  artère  luimérale.  — 
b.  extrémité  supérieure  de  l'artère  radiale.  —  c,  veine  basilique.  —  rf,  veine  médiane  basilique.  — 
e,  sac  anévrysmal  intermédiaire  à  l'artère  et  à  la  veine.  —  A  veine  dilatée  au  niveau  du  sac. 

FiG.  59.  —  Hypertrophie  des  parois  veineuses  (d'après  Quénu). 

sissent.  Cet  épaississement,  dit  Ouénu,  n'est  pas  le  fait  d'une  phlébite  banale; 
il  y  a  manifestement  hypertrophie  de  la  couche  musculaire,  qu'on  ne  peut 
confondre  avec  une  prolifération  conjonctive,  grâce  à  la  forme  en  bâtonnet 
des  noyaux  (fig.  109  et  110  du  premier  volume). 

L'augmentation  de  la  pression  veineuse,  la  diminution  de  la  pression  arté- 
rielle, expliquent  très  bien  ces  modifications  des  vaisseaux. 

Orifices.  —  Canal  de  communication.  —  Les  dimensions  des  orifices  sont 
variables  suivant  l'instrument  qui  les  a  produits;  tantôt  ils  sont  accolés 
presque  directement,  pour  ainsi  dire  bouche  à  bouche,  c'est  le  cas  de  la 
phlébartérie  simple  ;  tantôt  ils  sont  séparés  par  un  canal  de  communication, 
dont  les  parois  sont  constituées  par  les  débris  des  tuniques  vasculaires  et 
par  du  tissu  de  nouvelle  formation.  La  formation  de  sacs  intermédiaires  sur 
ces  canaux  fibreux  néoformés  est  très  facile  à  conq^rendre. 


Physiologie  pathologique.  —  Toutes  les  fois  qu'une  veine  commu- 
nique avec  une  artère,  le  sang  de  l'artère  doué  d'une  tension  bien  supérieure, 
pénètre  facilement  dans  la  veine  au  moment  de  la  systole  cardiaque.  Ce  fait 
domine   toute  la   physiologie   pathologique   des   anévrysmes    artério-veincux. 
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Breschet  s'étail  imaginé  à  lort  (|uo  par  un  échange  fort  simple,  le  sang  de 
la  veine  pénétrait  simultanément  dans  l'artère;  il  n'en  est  rien  :  la  pression 
veineuse  est  tout  à  fait  insuffisante  à  expulser  dans  l'artère  une  partie  du  sang 
veineux. 

Ce  passage  du  sang  artériel,  doué  d'une  pression  considérable,  dans  le 
système  veineux  où  la  pression  est  souvent  presque  négative,  a  pour  consé- 
quence première  Y  exagération  de  la  pression  veineuse. 

Les  effets  de  cette  exagération  de  pression  sont  différents  suivant  le  point  où 
siège  l'anévrysme  :  s'il  occupe  les  membres,  le  sang  est  gcné  dans  son  retour 
vers  le  cœur,  la  stase  veineuse  dans  les  veinules  périphériques  est  l'indice  frap- 
pant de  cette  difficulté,  de  cette  gène  apportée  au  cours  du  sang;  s'il  occupe 
les  gros  vaisseaux  veineux  du  thorax  ou  de  la  base  du  cou,  le  sang  est  entraîné 
très  rapidement  vers  le  cœur  sous  une  pression  très  forte  et  des  troubles 
cardiaques  encore  insuffisamment  étudiés  doivent  en  être  la  conséquence 
(François-Franck)  ('). 

Le  sang  de  la  veine  est  donc  en  partie  artérialisé,  d'où  la  dilatation  et 
l'épaississement  des  parois  veineuses  à  ce  niveau.  Cette  pénétration  dans  la 
veine  du  sang  artériel  met  évidemment  obstacle  à  la  circulation  du  système 
veineux  placé  en  amont,  et  rend  plus  rapide  la  circulation  placée  en  aval,  d'où, 
d'une  part,  dilatation  du  système  veineux  et,  de  l'autre,  circulation  très  active 
rendant  difficile  la  coagulation  et  la  stagnation  du  sang.  Cette  activité  de  la 
circulation  explique  parfaitement  la  rareté  des  caillots  et  surtout  des  caillots 
actifs  dans  le  sac  des  anévi^ysmes  arlério-veineux. 

Symptomatologie.  -  Le  début  de  l'anévrysme  est  souvent  insidieux,  et 
en  raison  de  sa  marche  lente,  la  tumeur  peut  exister  depuis  longtemps,  sans 
avoir  attiré  l'atlenlion  du  malade. 

Toutefois,  plus  souvent  les  troubles  de  la  circulation  et  lexistence  de  la 
tumeur  ne  passent  point  inaperçus  et  conduisent  le  patient  auprès  du  chirur- 
gien. Dans  l'anévrysme  des  membres,  le  traumatisme,  qui  est  presque  loujoui's 
en  cause,  amène  naturellement  le  malade  à  expl(»rer  la  région  où  il  éprouve 
quelque  gène;  on  n'est  alors  embarrassé  pour  faire  le  diagnostic  que  si  un 
temps  considérable  s'est  écoulé  entre  le  traumatisme  lui-même  et  l'apparition 
des  symptômes  caractéristiques  de  l'anévrysme  artéi-io-veineux. 

Enfin,  dans  (pielques  cas  la  communication  entre  les  deux  vaisseaux  s'établit 
presque  immédiatement  après  le  traumatisme,  et  le  chirurgien,  appelé  pour  la 
plaie  vasculaire,  assiste,  pour  ainsi  dire,  au  développement  et  îilélablissemenl 
de  hi  phlél)arléri(\ 

Lorsque  cette  communication  est  nettement  établie,  elle  présente  un  signe 
auquel  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  possible  de  se  tromper  :  le  fréinisseinenl 
vibratoire  ou  thrill  des  Anglais. 

Fréraissnnr)it  vibratoire.  —  Seniierl  avait  observé  le  prcnuer  ce  cai'actère, 
doiil  W'illi.iin  Ihinlci'  a  bien  uionlré  loiilc  l'imporlance  cl  ([u'il  a  nommé  tlrriU 
iiii/nniir.  C.r  fr('nùssement  parliculier  est  égalemcnl  ix'rccpliblc  par  l'oreille  et 

(')  iMiANçois-lMtA.NCK,  < loii iiiiii ilic.il it (Il  oialc.  Hcclicrclics  iiiofiites. 
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par  le  loucher,  11  se  compose  duii  bruit  el,  d'uuc  vibration  perceptibles  au 
doig-t. 

Bruit  et  vibration  sont  continus  avec  renforcement  coïncidant  avec  la  systole 
cardiaque;  on  les  perçoit  surtout  au  niveau  de  la  tumeur  où  ils  oui  Icm-  maxi- 
mum, mais  on  peut  aussi  les  sentir  à  distance. 

En  plaçant  entre  les  dents  la  tig-e  d'une  sonde  métaiiicpie  qu(»l(on([uc 
appuyée  sur  l'anévrysme,  il  est  facile  de  combiner  la  perce])lion  des  deux  sen- 
sations (Reclus). 

Le  bruit  de  ce  frémissement  a  été  comparé  au  bruit  du  rouet,  au  bourdomu^- 
ment  de  ralieillc,  au  ronflement  du  chat,  au  bruit  du  moulin,  à  celui  dune 
toupie  tournant  très  rapidement,  au  bruissement  du  fer  rouge  plongé  dans 
l'eau.  Maximvnn  au  niveau  de  la  tumeur,  il  se  propag^e  au  loin  en  suivant  les  os 
(Henry);  il  remonte  le  long  des  veines,  descend  le  long  des  artères.  A  mesure 
(pie  l'on  s'éloigne,  il  cesse  d'être  continu,  son  renforcement  systolique  est 
«eul  perçu.  Dans  les  anévrysmes  de  la  tôte  et  du  coules  malades  eux-mêmes  le 
perçoivent  facilement;  il  est  alors  parfois  tellement  intense  c]ue  le  sommeil  est 
gêné,  ou  même  devient  absolument  impossible. 

La  vibration  perçue  par  le  doig;t  est  tellement  caractéristique  qu'il  suftit  <le 
l'avoir  sentie  une  fois  pour  ne  plus  en  oublier  les  caractères  et  la  nature. 

Des  théories  nombreuses  ont  été  émises  sur  la  nature  de  ce  frémissement  ; 
Monneret  le  décomposait  en  deux  bruits,  l'un  sourd  et  continu  se  produisant 
dans  les  veines,  Tautre  plus  aigu  se  passant  dans  les  artères. 

Pour  Breschet,  le  sang  passait  de  l'artère  dans  la  veine  pendant  la  systole 
ventriculaire  et  produisait  le  renforcement  systolique  du  frémissement  ;  il 
passait  ensuite  de  la  veine  dans  lartère  pendant  la  diastole  ventriculaire, 
partie  douce  et  continue  du  souffle.  Nous  avons  vu  que  la  différence  de  pres- 
sion dans  les  veines  et  les  artères  rendait  cet  échange  de  sang-  absolument 
impossible. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  l'opinion  de  (Uiassaignac  (1851),  cpii  en 
faisait  un  bruit  d'origine  électro-chimique.  La  théorie  de  Broca  a  été  long- 
temps admise  sans  conteste  ;  elle  attribue  le  frémissement  à  la  vibration  des 
bords  de  l'ouverture  artério-veineuse.  Dans  cette  hypothèse  éminemment 
simple,  le  bruit  est  continu  comme  le  passage  du  sang-  de  l'artère  dans  la  veine, 
avec  renforcement  correspondant  aux  impulsions  ventriculaires. 

Chauveau  attribue  aux  vibrations  mêmes  du  li(}uide  les  bruits  qui  se  pro- 
duisent; le  renforcement  correspondant  à  la  pénétration  du  sang-  dans  le  sac, 
exactement  comme  dans  les  anévrysmes  artériels,  la  seconde  partie,  douce  et 
continue  du  souille,  étant  produite  par  le  retour  du  sang-  du  sac  dans  les  vais- 
seaux. Les  ditïérences  de  circulation  qui  existent  entre  l'anévrysme  artériel  et 
l'anévrysme  artério-veineux  montrent  bien  que  le  déversement  est,  dans  l'ané- 
vrysme artério-veineux,  presque  aussi  rapide  que  la  réj)lction  tlu  sac. 

L'anévrysme  artério-veineux  est,  qu'on  nous  passe  l'expression,  une  tumeur 
frémissante. 

La  tumeur  n'est  pas  seulement  frémissante,  elle  est  aussi  pulsatile,  animée 
<le  battements  comme  les  anévrysmes  artériels.  Son  volume  est  rarement  con- 
sidérable, sa  consistance  remarquablement  molle;  ranévrysmc  artério-veineux 
se  laisse  facilement  (lé|)rimer  el  réduire  par  la  main   cpii  le  palpe;  ce  fait  n'a 
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FiG.  60.  —  Ancvrysiiic  arlério-veineux  du  cuir  chevelu 
(d'après  Terrier,  Revue  de  c/tiV.,  janvier  1890. 


rien  qui  puisse  surprendre:  les  caillots n"y  sont-ils  pas  rares,  mous,  passifs;  les 
tissus  voisins  ne  sont-ils  pas  très  rarement  enllammés? 

La  compression  exercée  au-dessus  de  l'anévrysme  suspend  ou  diminue 
les  battements;  la  compression  exercée  au-dessous  du  sac  favorise  l'amplia- 
tion  du  sac  et  accroît  l'amplitude  des  battements  et  l'intensité  du  frémis- 
sement. 

Dans  certains  faits,  on  a  vu  la  compression  du  point  précis  correspondant  à 

la  communication  artério-veineuse 
arrêter  la  production  de  tous  les 
phénomènes.  Vanzetti,  Verneuil 
avaient  déjà  signalé  cette  particu- 
larité, relatée  avec  soin  dans  l'ob- 
servation de  M.  Terrier  ra})portée 
plus  haut. 

Le  passage  du  sang  artériel  dans 
le  système  veineux  voisin  y  pro- 
duit des  modifications  profondes, 
qui  se  traduisent  cliniquement  par 
un  certain  nombre  de  signes  dont 
les  plus  importants  sont  d'abord  la 
dilatation  et  les  battements  des 
veines  du  voisinage. 

La  (lUotation  veineuse  est  un  sym- 
ptôme très  fréquent  des  anévrysmes 
artério-veineux.  Elle  porte  sur  une  grande  étendue  du  système  veineux  aussi 
bien  en  amont  (ju'en  aval  de  la  phlébartérie  ;  les  veines  situées  au-dessous  de 
la  tumeur  se  dilatent,  deviennent  flexucuses,  variqueuses  et  dessinent  parfois 
sous  la  peau  leurs  flexuosités  capricieuses,  facilitant  ainsi  Ir  diagnostic;  elles 
se  dilatent  en  raison  de  la  gêne  apportée  au  cours  du  sang  qu'elles  con- 
tiennent. 

Les  veines  situées  au-dessus  de  l'anévrysme  se  dilatent  au  contraire  et  s'ar- 
térialisent  en  raison  de  la  quantité  plus  grande  et  de  la  pression  plus  forte  du 
sang  qu'elles  contiennent.  Cette  tension  ilu  sang  est  telle  dans  les  portions  du 
système  veineux  qui  avoisinent  la  tumeur,  qu'elle  y  produit  presque  toujours 
des  batteniejils,  analogues  aux  pulsations  des  artères.  Ce  sont  de  véritables 
pulsations  rythmi(pies,  perceptibles  au-dessus  du  sac,  mais  dans  une  étendue 
rarement  considérable. 

Les  troubles  de  la  circulation  artérielle  sont  moins  mainpiés  et  surtout 
moins  caractéristiques;  mentionnons  cependant  l'affaiblissement  du  pouls  au- 
d<'ssf)us  de  l'anévrysme  (Hunier)  et  In  (blaiatioM  (hi  bout  cardiacine  de  l'artère 
lésée. 

Les  troubles  fonctionnels  reconnaisseni  pour  cause  JialtilucMlc  les  modifica- 
tions du  sang  et  des  coïKlilioiis  de  la  ciiculalion  ;  plus  rarement  ils  tiennent  à 
la  conqjressicju. 

Henry,  dans  sa  thèse,  les  a  divisés  en  cpiatre  catégories  :  la  première  com- 
|)rend  les  altérations  de  la  se)i^^ibilité,  engourdissetnent .  eranq)es.  douleurs 
irradiées  le  long  des  nerfs,  phupies  d'anesthésie;  la  deuxième  comprend   les 
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troubles  moteurs,  VaiïaihVisscmeni  musculaire;  la  troisième,  les  troubles  de  la 
calorifîcation  :  le  malade  éprouve  une  sensation  de  froid,  et  cependant  il  y  a 
une  augmentation  notable  de  la  température,  qui  peut  dépasser  d'un  degré  et 
demi  celle  de  la  région  correspondante;  la  quatrième  enfin,  des  troubles  de 
nutrition  importants,  augmentation  de  volume  des  os,  des  muscles,  de  la  peau 
et  de  ses  annexes,  poils  et  ongles  ;  hypertrophie  des  membres,  sorte  de  déve- 
loppement éléphantiastique,  et  plus  rarement  des  troubles  trophiques,  œdème 
et  ulcération. 

Broca  avait  déjà  indiqué  la  plupart  de  ces  lésions;  suivant  ses  remarques, 
les  poils  hypertrophiés  deviennent  plus  gros,  plus  bruns  et  plus  longs,  les 
ongles  sont  plus  cassants. 

Marche.  —  Durée.  —  La  marche  de  l'anévrysme  artério-veineux  est 
presque  toujours  lente  et  bénigne.  Quatorze  ans  après  avoir  consulté  William 
Hunter,  une  de  ses  malades,  jeune  dame  de  province,  lui  écrivait  qu'elle  ne 
trouvait  pas  que  le  mal  fût  pire  que  quand  il  l'avait  vu.  Verneuil  a  retrouvé 
dans  des  conditions  à  peu  près  semblables  un  malade  qu'il  avait  observé  seize 
ans  plus  tôt  :  la  maladie  était  restée  stationnaire. 

Cette  marche  bénigne  est  donc  essentiellement  différente  de  la  marche 
envahissante  de  l'anévrysme  artériel.  Par  contre,  l'anévrysme  artériel  est 
susceptible  de  guérison  spontanée,  tandis  qu'on  n'observe  rien  de  semblable 
dans  l'anévrysme  artério-veineux. 

Cette  double  différence  doit  être  profondément  gravée  dans  la  mémoire  de 
tous  les  chirurgiens.  Mais  tous  les  anévrysmes  artério-veineux  ne  restent  pas 
stationnaires  :  Delbet  a  justement  fait  ressortir  dans  son  mémoire,  et  Broca, 
avant  lui,  avait  bien  vu,  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  anévrysmes 
artério-veineux  font  des  progrès  incessants,  refoulent  et  détruisent  les  tissus 
et  finissent  par  se  rompre.  Dans  le  mémoire  auquel  nous  avons  fait  de  nom- 
breux emprunts,  Delbet  relève  8  cas  de  rupture  confirmée,  17  faits  de  rupture 
menaçante,  dont  7  au  membre  supérieur,  et  10  au  membre  inférieur.  La 
gangrène  est  exceptionnelle  dans  les  faits  anciens,  l'observation  de  Gripat  est 
unique  dans  la  science.  Les  troubles  trophiques,  les  altérations  de  déve- 
loppement sont  parfois  extrêmement  graves  :  dans  deux  cas  ils  ont  nécessité 
l'amputation;  d'autres  fois  ils  réclament  des  soins  prolongés  ou  produisent 
une  gêne  réellement  considérable  qu'il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue  quand 
on  est  appelé  à  traiter  un  anévrysme  artério-veineux.  Bramann,  dans  le  travail 
dont  nous  avons  donné  l'indication  bibliographique,  arrive  à  cette  conclusion 
(ju'il  n'y  a  pas  un  seul  cas  où  l'intégrité  fonctionnelle  absolue  ait  été  observée. 

Diagnostic.  —  Le  chirurgien  a  rarement  l'occasion  de  constater  au  mo- 
ment, où  le  traumatisme  vient  de  la  produire,  la  communication  d'une  artère 
avec  une  veine;  plus  tard,  la  situation  de  la  plaie,  l'impulsion  des  veines,  le 
frémissement,  la  notion  du  traumatisme,  permettent  presque  toujours  d'établir 
le  diagnostic  de  l'anévrysme  traumatique. 

L'anévrysme  spontané  demande  une  recherche  plus  minutieuse,  mais  les 
caractères  du  frémissement  et  les  troubles  circulatoires  sont  presque  toujours 
tellement  accentués  que  le  doute  n'est  pas  possible. 
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Les  malades  no  se  présentent  pas  toujours  pour  une  tumeur  pulsatile;  il 
en  est  qui  viennent  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie  pour  des  ulcères,  des 
accidents  phlébitiques  (Cordonnier.  Trélat);  un  examen  complet  est  alors 
nécessaire  pour  rattacher  ces  troubles  à  leur  véritable  cause. 

Enfin  le  frémissement  vibratoire  est  parfois  tellement  marqué  à  dislance, 
qu'on  pourrait  ne  pas  rechercher  plus  loin  et  croire  à  une  phlébartérie  fémo- 
rale, alors  qu'il  existe  un  anévrysme  arlério-veineux  poplité.  Il  n'est  pas  mau- 
vais d'cire  prévenu  de  cotte  cause  d'orrour  dans  le  cas  où  le  diagnostic  du 
siège  n'est  pas  évident. 

En  dehors  de  ces  petites  diliicullés  oxcoptionnoUos.  le  diagnostic  do  l'ané- 
vrysme  artério-veineux  est  facile.  Seuls  les  anévrysmes  artériels  et  surtout  les 
anévrysmes  cirsoïdos  peuvent  être  confondus  avec  les  anévrysmes  artério- 
veineux. 

h'anévrtjsine  artériel  circonscrit  se  présente  sous  l'aspect  d'une  tumeur  pul- 
satile comme  l'anévrysme  artério-veineux;  mais  on  n'y  trouve  guère  le  frémisse- 
ment vibratoire,  les  pulsations  veineuses;  le  souffle  n'y  est  pas  continu,  mais 
bien  intermittent;  la  tumeur  est  ordinairement  plus  consistante:  elle  n'est  molle 
et  réductible  que  dans  les  anévrysmes  artériels  récents;  les  troubles  de  com- 
pression sont  en  général  peu  marqués  et  la  marche  lente  dans  les  anévrysmes 
artério-veineux;  c'est  l'inverse  ce  qui  s'observe  dans  les  anévrysmes  artériels 
dont  nous  avons  signalé  la  marche  incessante  et  l'augmentation  progres- 
sive. 

L'anévrysme  cirso'ide,  au  contraire,  présente,  comme  nous  aurons  l'occasion 
de  le  dire,  bien  des  points  de  contact  avec  l'anévrysme  artério-veineux;  le 
souffle  est  continu ,  le  frémissement  vibratoire  existe  également,  mais  la 
tumeur  occupe  le  cuir  chevelu  ou  les  extrémités,  sièges  exceptionnels  d'ané- 
vrysmes  artério-veineux;  on  observe  autour  de  la  tumeur  dos  dilatations  arté- 
rielles serpentines  qui  s'étendent  parfois  fort  loin. 

Le  diagnostic  des  variétés  n'est  pas  sans  importance  :  seule  une  exploration 
minutieuse  permet,  dans  les  cas  difficiles,  de  préciser  l'état  des  vaisseaux  et 
de  déterminer  le  siège  exacl  du  sac. 

Pronostic.  Lo  pi-onoslic  do  l'anévrysme  arlério-voinoux  osl  bénin  en  ce 
sens  (|ue  la  tumeur  reste  longtonqis  stalionnairo  ou  du  nu)ins  (pi'olio  a  une 
marche  très-lente.  Cette  opinion  nous  a  été  transmise  j)ar  Ilunter,  lîoyer, 
S.  Cooper,  Nélaton,  Gerdy,  Le  Fort. 

Cette  règle  compoi-to  \\n  certain  nombre  d'exceptions  :  Scarpa.  lo  premier, 
avait  soignousomont  dislingué  lo  ]ironoslic  bénin  de  hi  varice  anévrysmale,  du 
pronoslic  toujours  plus  sérieux  <!<•  1  ;iiié\  rysuu^  ^al•i(nuMlx.  Cotte  distinction  esl 
a(bnise  par  Ilogdson  et  Richol,  liardoiolton  et  Barwoll.  lii-oca  a  ajouté,  et  il 
est  facile  de  vérifier  cette  assorlion,  cpio  le  pronoslic  est  toujours  plus  sérieux 
pour  les  anévrysmes  (bi  iiicmbrc  iidV'riour. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  <juo  la  \arico  anévrysmale  est  beaucoup  plus  rare 
que  ranévrysme  varicpioux;  (pie  Barwoll  n'en  a  trouvé  que  ')  cas  seulement  sur 
l>()  faits  d'anévrysmes  artério-veineux.  De  plus,  D(dbot  a  montré  cpio  nuMno 
dans  les  cas  bénins  l'anévrysme  arlério-\oinoux  constiluait  une  véritable  infir- 
mité :  les  dangers,  les  menaces  do  lupluro,  surtout  les  troubles  de  la  scnsibi- 
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lité,  les  altérations  trophiques,  sont  assez  fréquents  pour  engager  le  chirurgien 
à  intervenir. 

Ajoutons  en  terminant  que  l'anévrysme  artério-veineux  ne  guérit  jamais 
spontanément;  après  Scarpa  et  Brown,  Nélaton,  en  1846,  a  signale  la  possi- 
bilité de  sa  transformation  en  anévrysme  artériel  ;  mais  il  s'agit  là  d'anévrysmes 
lout  à  fait  récents  et  de  faits  absolument  exceptionnels. 

Traitement.  —  On  a  longtemps  traité  les  anévrysmes  artério-veineux  par 
l'expectative;  William  Hunter  avait  conseillé  à  sa  malade  de  ne  rien  faire, 
d'éviter  les  causes  de  compression  veineuse,  et  quatorze  ans  après  elle  lui  écri- 
vait qu'elle  ne  s'était  pas  mal  trouvée  de  cette  abstention. 

Mais  l'infirmité  persiste;  elle  s'aggrave  même,  et  cela  au  bout  d'une  période 
stationnaire  extrêmement  longue  ;  on  conçoit  donc  qu'on  ait  cherché  à  la  com- 
battre, soit  par  les  méthodes  non  sanglantes,  soit  par  les  méthodes  sanglantes. 

Parmi  les  méthodes  non  sanglanle:^.  la  compression  seule  mérite  (rêlre  con- 
servée. 

Les  injections  coagulantes  ont  donné  deux  gangrènes  sur  quatre  faits;  la 
galvanopuncture  a  échoué  quatre  fois  sur  huit. 

La  compression  a  donné  de  meilleurs  résultats;  jusque  dans  ces  dernières 
années,  elle  était  considérée  comme  la  méthode  de  choix.  Mais  tous  les  modes 
de  compression  ne  conviennent  pas  également  aux  anévrysmes  artério-veineux; 
la  compression  indirecte  seule,  la  compression  élastique  totale,  n'ont  donné 
que  des  résultats  défectueux  ou  des  insuccès;  la  flexion  a  été  essayée  6  fois: 
il  y  a  eu  6  échecs. 

La  seule  méthode  qui  ait  donné  des  succès  a  été  la  compression  directe  de 
}■  anévrysme  associée  à  la  compression  digitale  indirecte  de  Vartère.  Vanzetti  (de 
Padoue),  qui  avait  obtenu  par  ce  moyen  2  succès,  avait  recommandé  dans 
certains  cas  de  faire  la  compression  de  la  communication  artério-veineuse  dans 
le  but  de  transformer  en  anévrysmes  artériels  les  anévrysmes  artério-veineux 
qui  présentaient  ainsi  un  point  dont  la  compression  empêchait  le  sang  de 
passer  de  l'artère  dans  la  veine.  Le  même  fait  avait  été  observé  et  signalé  par 
Brown  et  Nélaton. 

Pour  que  la  compression  directe  associée  à  la  compression  indirecte  donne 
de  bons  résultats,  il  faut  :  1"  que  l'anévrysme  artério-veineux  soit  récent;  2"  qu'il 
siège  soit  au  coude,  soit  sur  la  fémorale  superficielle.  La  méthode  a  été  essayée 
26  fois  sur  d'autres  anévrysmes  avec  26  insuccès  (Delbet). 

En  dehors  de  ces  conditions  spéciales,  les  méthodes  de  compression, 
envisagées  dans  leur  ensemble,  sont  loin  de  donner  de  bons  résultats.  Sur 
76  cas  ainsi  traités,  Delbet  n'a  relevé  que  24  guérisons,  soit  51,58  pour  100. 

On  comprend  donc  bien  qu\n  ec  les  })rogrès  de  l'antisepsie,  on  soit  revenu  à 
l'emploi  des  méthodes  sanglantes. 

L'important  mémoire,  présenté  sur  ce  sujet  par  ]\L  Reclus  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1885,.  le  rapport  de  M.  Verneuil  sur  ce  travail,  la  discussion  du 
Congrès  français  de  chirurgie  1889,  et  les  faits  rassemblés  par  P.  Delbet,  ont 
apporté  une  vive  lumière  dans  cette  question. 

Eliminant  immédiatement  la  ligature  de  l'artère  par  la  méthode  d'Anel- 
Ilunter,    qui   n'a  donné  que   des   résultats  déplorables  (10  succès   seulement 
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sur  44  cas),  et  les  opérations  sur  la  veine  seule  (Stromeyer,  Monmonnier), 
encore  plus  mauvaises,  le  choix  du  chirurgien  est  limité  à  trois  grandes 
méthodes  : 

1"  Doubles  ou  quadruples  ligatures; 

'•2°  Incision  du  sac  ; 

.>  Extirpation  du  sac. 

La  proportion  des  succès  obtenus  par  ces  trois  méthodes  est  de  77, oO 
pour  100;  on  ne  compte  que  3  gangrènes  sur  55  faits. 

La  double  li(j(ili(re  de  Varlère  au-dessus  et  au-dessous  de  Tanévrysme  a  été 
pratiquée  10  lois  avec  9  guérisons  et  5  morts.  Mais  une  partie  des  guérisons 
étaient  de  simples  varices  anévrysmales  sous  sac,  et  deux  d'entre  elles  ont  été 
suivies  de  récidive.  La  double  ligature  doit  donc  être  rejetée  dans  le  cas  de  sac 
volumineux,  et  réservée  aux  varices  anévrysmales,  aux  cas  où  il  n'y  a  pas  de  sac 
et  à  ceux  où  le  sac  est  très  petit. 

Quadruple  Ugalure.  —  Dans  tous  les  autres  cas,  dit  Delbet,  il  faut  lier  les 
deux  bouts  de  l'artère  et  les  deux  bouts  de  la  veine.  Lidell  a  conseillé  de  lier 
le  canal  de  communication  de  l'artère  avec  la  veine;  Delbet  juge  cette  ligature 
impossible  dans  la  majorité  des  cas. 

La  ligature  faite,  les  uns  veulent  qu'on  respecte  le  sac,  les  autres  sont  par- 
tisans de  Vincision,  d'autres  veulent  Vextirpation. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  la  première  méthode,  en  dehors  de  quelques 
cas  spéciaux;  il  existe  dans  la  science  des  faits  nombreux  de  récidive  rapide 
après  la  quadruple  ligature  ;  cependant  lorsque  le  sac  ne  reçoit  pas  de  colla- 
térale importante,  il  est  inutile,   dit  Reclus,  de  l'ouvrir. 

Cette  manière  de  faire  doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle  :  toutes  les  fois 
que  le  sac  persiste,  on  est  exposé  à  voir  persister  les  troubles  fonctionnels, 
alors  môme  que  le  sang  cesse  d'aborder  la  tumeur.  A  notre  avis,  il  faut  donc 
détruire  le  sac,  et  le  détruire  aussi  radicalement  que  possible,  et  c'est  pour 
cela  que  Vextirpation  nous  semble,  comme  à  Trélat  et  à  Delbet,  la  méthode 
d'élection  ^dans  la  majorité  des  faits.  L'incision  a  le  double  inconvénient  de 
gêner  la  réunion  immédiate  et  d'exposer  aux  hémorrhagies  ;  la  lecture  atten- 
tive de  l'observation  de  M.  Verneuil  est  sur  ce  dernier  point  extrêmement 
instructive. 

Pour  résumer  cette  discussion  si  intéressante  des  diverses  méthodes  appli- 
cables au  traitement  des  anévrysmes  artério-veineux,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  d'emprunter  au  professeur  Trélat  les  conclusions  si  claires  et  si  pré 
cises  de  sa  communication  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1889  : 

l"  Traiter  les  anévrysmes  artério-veineux  dès  le  début,  et  pour  cela  tenter 
avec  prudence  et  seulement  dans  les  cas  récents  la  compression  digitale.  Ne 
pas  insister  si  elle  échoue; 

2*  En  cas  d'insuccès  de  la  conq>rcssion,  si  le  sac  est  petit  ou  s'il  fait  défaut, 
il  convient  de  recourir  à  la  quadruple  ligature  ; 

5"  Si  h;  sac  est  volumineux,  il  vaut  mieux  en  pratiquer  l'extirpation. 
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CHAPITRE  III 

ANÊVRYSME    CIRSOIDE 


Définition.  —  L'anévrijfime  cirsoïde  est  constitué  par  une  dilatation  avec 
allongement  des  troncs,  rameaux  et  ramuscules  d'un  ou  de  plusieurs  départements 
artériels. 

Cette  définition,  quia  été  donnée  par  F.  Terrier  dans  sa  thèse  d'agrégation, 
ost  aujourd'hui  reproduite  dans  tous  les  traités  classiques. 

Cette  dilatation  avec  allongement  de  tout  un  département  arlériel  est  bien, 
<^n  efîet,  le  caractère  dominant,  le  fait  principal.  Cependant  un  certain  nombre 
d'observations  récentes,  recueillies  avec  soin,  démontrent  que  cette  dilatation 
artérielle  n'existe  pas  toujours  seule,  qu'elle  est  souvent  accompagnée  d'une 
dilatation  des  capillaires,  des  veinules  et  des  veines  correspondantes;  de  telle 
sorte  que  l'anévrysmc  cirsoïde  ne  nous  apparaît  plus  comme  une  atTection 
«absolument  cantonnée  dans  le  système  artériel,  mais  bien  comme  un  intermé- 
diaire encore  assez  mal  connu  entre  les  angiomes  et  les  dilatations  serpentines 
des  artères  et  des  veines. 

Des  recherches  nouvelles  permettront  sans  doute  prochainement  d'établir 
entre  ces  diverses  lésions  une  classification  tout  à  fait  satisfaisante. 

Synonymie.  —  La  tumeur  cirsoïde  a  reçu  des  noms  très  divers  :  ané- 
vri/sme  par  anastomose  (J.  Bell),  varice  artérielle  (Dupuytren),  angiomes 
ram,eux,  tumeurs  érectiles  pulsatiles,  tumeur  cir.-<o)'de  artérielle  (Gosselin  et 
Robin),  anévrijsmes  cirsoïdes  (Breschet).  Cette  dernière  dénomination,  qui  n'a 
■d'autre  avantage  que  de  rappeler  le  caractère  flexueux  de  la  dilatation  arté- 
rielle, a  remplacé,  en  France,  l'expression  analogue  et  longtemps  classique  de 
]^arice  artérielle. 

L'expression  d'Anévrysme  des  anastomoses  nous  paraîtrait  volontiers  répondre 
mieux  que  les  autres  aux  faits  de  dilatation  concomitante  des  capillaires  et 
■<les  veinules  dont  nous  signalions  plus  haut  l'importance. 

Historique.  —  C'est  à  John  Bell  que  revient  le  mérite  d'avoir  donné  la 
première  description  de  ce  qu'il  appelait  Vanévrysme  par  anastouiose,  parce 
qu'il  y  voyait  la  réunion  de  canaux  ou  de  lacunes  établissant  la  communication 
entre  des  artères  et  des  veines  ou  entre  des  ramuscules  artériels. 

D'autres  cependant  avaient  avant  lui  observé  cette  sorte  de  tumeur  :  Vidus 
A^idius,  médecin  de  François  l"',  avait  écrit  :  «  Intumescunt  interdum  arterife, 
«t  fiunt  in  illis  veluti  varices...  »;  J.-L.  Petit  l'observa  aussi  et  constate  déjà 
que  la  tumeur  donne  à  l'oreille  le  bruit  tel  qu'on  lentend  dans  lanévrysme. 
Pelletan  en  ra})porte  deux  nouveaux  exemples  dans  sa  Clinique  cliirurgicale 
(1810)  et  Dupuytren,  en  1818,   avait  l'occasion  do  [)i-ali(picr  la  ligature  de  la 
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carotide  sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  de  varice  artérielle,  pour 
laquelle  Populus  et  Rétif,  chirurgiens  de  l'hôpital  de  Sens,  avaient  lié  sans 
succès  la  temporale,  l'auriculaire  antérieure  et  l'occipitale. 

Les  travaux  qui  suivirent  la  description  de  John  Bell  n'apportèrent  aucun 
document  important;  Hogdson,  Brcschet  (1832),  Chassaignac  (1848)  ne  firent 
qu'augmenter  la  confusion,  qui  existait  entre  l'anévrysme  cirsoïde  et  les 
tumeurs  érectiles. 

En  1851,  paraît  un  mémoire  important  de  Robert,  qui,  complétant  l'œuvre 
de  J.  Bell,  assigne  aux  varices  artérielles  du  cuir  cJtevelu  une  place  à  part  dans 
le  cadre  nosologique. 

Depuis  cette  époque,  ont  paru  la  thèse  de  F.-M.  'Verneuil  (1852)  et  celle  plus 
importante  de  Décès  (1857),  où  se  trouvent  rassemblés  tous  les  cas  jusqu'alors 
épars  dans  la  littérature,  et  enfin  l'importante  thèse  d'agrégation  de  M.  Ter- 
rier (1872). 

.1.  Pelletan,  Mémoires  sur  des  espèces  particulières  d'anévrysmes  et  sur  des  tumeurs 
artérielles  ou  veineuses.  In  Clin,  dur.,  t.  II.  p.  1.  Paris,  1810.  —  Breschet,  M^Mnoires  sur  les 
anévrysmes.  In  Méin.  de  l'Arad.  de  mcd.  Paris,  18").'ï,  t.  III,  p.  101.  —  Robert,  Considérations 
pratiques  sur  les  varices  artérielles  du  cuir  chevelu.  Paris,  I85I.  —  Verneuil,  Thèse  de 
Montpellier,  1852,  n°  44.  —  Verneuil,  Gaz.  hebdom.,  1858.  —  Cocteau,  Arch.  gén.  de  méd., 
1805,  t.  II,  p.  660.  —  GossELiN,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  X,  1867.  —  Heine,  Prager  Vierteljahr- 
schrift  f.  prakt.  Ueilkunde,  Bd.  CIII  u.  CIV,  1809.  —  Larbé,  Bull,  de  la  Soc.  chir.,  1872.  — 
Barwell,  Encyclop.  intern.  chir.  — Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  chir.,  1874.  —  Desprez,  Bull, 
de  la  Soc.  chir.,  1884,  p.  208.  —  Polaillon,  Ilnd.,  p.  5i8.  —  Décès,  Thèse  de  Paris,  1857.  — 
Terrier,  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1872.  —  Oufray,  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Morel,  Thèse 
de  Paris,  1875.  —  Guillemin,  Anévrysnie  cirsoïde  de  la  tète.  Thèse  de  Nancy,  1884.  — 
Terrier,  Revue  de  chirurgie,  février  1890. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  L'anévrysme  cirsoïde  s'observe 
en  toutes  régions;  on  le  voit  à  la  tète,  au  cou,  au  front,  aux  oreilles;  on  le 


FiG.  Cl.  —  Aiièvrysinc  ciiMildr  (hi  doif^l.  Coupe  ircnsi'iiibîc  (il'apiès  (Juciui)  ('). 


rencontre  sur  les  membres,  de  préférence  sur  la  mniu,  et  Polaillon 'réunissait 
récemment  14  observations  de  tumeur  cirsoïde  de  la  main.  Cependant  en  aucune 
de  ces  régions  la  fréquence  de  l'angiome  rameux  n'est  aussi  grande  qu'au  cuir 
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chevelu \  c'est  là  le  siège  de  prédilection:  on  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  par  la 
richesse  des  artères  musculaires,  la  présence  de  fentes  branchiales  et  la  fré- 
quence des  angiomes  dans  cette  région  de  l'extrémité  céphalique. 

Il  y  a  dans  l'anévrysme  cirsoïde  deux  choses  principales  :  la  tumeur  cir- 
soïde  et  la  dilatation  des  vaisseaux  a/férenls  et  e[férents  avec  altération  de  leurs 
parois. 

1"  Tumeur  cirsoïde.  —  La  tumeur  cirsoïde  est  bosselée,  irrégulière,  mal 
limitée,  ses  contours  sont  mal  définis.  Il  n'y  a  point,  comme  dans  l'anévrysme 
artériel,  une  seule  cavité  en  communication  avec  une  artère;  la  tumeur  est 
formée  par  un  amas  de  vaisseaux  dilatés,  flexueux,  ampullaires,  réunis  ou 
accolés  et  rappelant  par  leur  juxtaposition  ce  qu'on  observe  sur  les  veines 
variqueuses. 

A  la  coupe,  on  voit  un  tissu  aréolaire  et  caverneux,  rappelant  de  très  près 


FiG.  62.  —  Anévrysme  cirsoïde  traité  par  la  nitralation  (prépara- 
tion de  Malassez,  oi>servalion  Terrier,  Revue  de  chirurgie, 
janvier  1890). 


FiG.  ()5.  —  Anévrysme  cirsoïde 
traité  par  la  nitration  (d'après 
Ouénu). 


la  disposition  de  l'angiome  caverneux.  Des  cavités  plus  larges  s'y  montrent  à 
côté  de  cavités  plus  petites,  reconnaissables  à  la  loupe,  et  séparées  par  des 
trabécules  fines  et  peu  résistantes.  Les  cavités  plus  grandes  ont  des  parois 
plus  épaisses. 

Il  n'est  pas  facile  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  de  spécifier  exacte- 
ment la  part  qui  revient  dans  la  formation  de  ces  diverses  cavités  aux  capil- 
laires, aux  artères  et  aux  veines. 

Broca,  au  chapitre  des  Tumeurs  érectiles,  et  notre  collègue  Ouénu  dans  le 
premier  volume  de  ce  traité,  ont  fort  bien  montré  les  relations  qui  existent 
entre  les  angiomes  et  les  anévrysmes  cirsoïdes.  Il  n'est  pas  douteux  que,  dans 
un  grand  nombre  de  faits,  la  lésion  première  soit  constituée  par  les  granula- 
tions capillaires  caractéristiques  de  la  tumeur  érectile.  Mais,  à  côté  de  ces 
tlexuosités  capillaires,  se  développent  rapidement  des  dilatations,  artérielles 
surtout,  et  aussi  veineuses,  et  on  conçoit  facilement  que  les  sinuosités  dila- 
tées de  ces  vaisseaux  donnent  à  la  coupe  qui  les  a  rencontrées  un  aspect 
diversement  aréolaire. 

Sous  l'influence  d'un   processus   encore   inconnu,    ces  diverses    sinuosités 
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arrivent-elles  à  communiquer  directement?  Le  fait  est  possible,  quoique  non 
absolument  démontré.  Broca.  qui  avait  bien  exposé  les  relations  étroites  qui 
existent  entre  l'anévrysme  artério- veineux  et  l'anévrysme  cirsoïde ,  plus 
récemment  Terrier  et  Quénu,  admettent  sans  conteste  la  communication  très 
large  des  artérioles  et  des  veinules  par  l'intermédiaire  de  capillaires  dilatés, 
réalisant,  suivant  la  très  juste  expression  de  Ouénu,  ces  vaisseaux  dérivatifs 
admis  par  Sucquct,  et  qui  feraient  communiquer  en  certains  points  les  artères 
et  les  veines  sans  réseau  capillaire  intermédiaire. 

Mais  indépendamment  de  ces  communications  indirectes  qui  existent  entre 
les  artères  et  les  veines,  il  n'est  pas  impossible,  comme  l'a  dit  Ouénu  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  qu'il  y  ail  des  communications  directes,  véritables  bouches 
artério-veineuses. 

L'étude  histologique  de  la  tumeur  cirsoïde  actuelle  nous  la  montre  donc  for- 
mée de  plusieurs  éléments  :  dilatation  du  réseau  capillaire,  dilatation  et  allon- 
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FiG.  64.    —  Anévrysme  cirsoïde   du    doigt.        Vu..  Gj.  —  Anévrysme  cirsoïde   du    doigt.   Coupes 
Coupe  d'une  artère  (d'après  Quénu).  veines  liypcrlropliiées  (Quénu). 


des 


gement  très  marqué  des  artères,  dilatation  des  veines,  communication  large 
et  facile  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Les  altérations  des  artères  sont  variables  suivant  le  stade  du  processus 
pathologique  où  on  les  observe;  tantôt  il  y  a  épaississement  des  tuniques, 
tantôt  on  a  noté  un  amincissement  marqué.  Nous  retrouverons  ces  lésions  sur 
les  vaisseaux  éloignés. 

Pour  les  veines,  les  lésions  sont  également  variables,  on  observe  sur  les 
coupes  d'anévrysme  cirsoïde  des  cavités  veineuses  à  paroi  muscidaire  hyper- 
trophiée (Quénu),  et  dans  d'autres  cas,  de  gros  vaisseaux  à  parois  fibreuses, 
denses,  pauvres  en  éléments  contractiles  et  qui  semblent  des  veines  trans- 
formées. 

!2»  Altérations  des  vaisseaux  a/férents  et  e/férents.  —  Mais  la  dilatation  vas- 
culaire  et  l'altération  qui  l'accompagne  ne  restent  pas  limitées  à  la  tumeur 
seule;  les  artères  afférentes  sont  toujours  altérées  pour  leur  compte,  et  on  y 
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retrouve  isolées  toutes  les  modifications  de  calibre  et  de  longueur,  qui  consti- 
tuent par  leur  groupement  la  tumeur  principale. 

Les  artères  afférentes  sont  dilatées,  allongées  et  fîexueuses,  souvent  amin- 
cies. 

La  dilatation  est  parfois  considérable  :  des  artérioles,  qui  normales  sont  du 
volume  d'un  stylet,  acquièrent  les  dimensions  de  la  radiale  et  émergent  au 
nombre  de  trois,  quatre  ou  six  de  la  périphérie  de  la  tumeur.  Le  calibre  de 
l'artère  dilatée  est  parfois  régulier;  plus  souvent  des  inégalités  se  produisent 
avec  des  bosselures  latérales  ou  circonférentielles. 

Rallongement  de  l'artère  détermine  les  jlexuosités  du  vaisseau,  "qui  ajoutent 
à  l'irrégularité  de  sa  surface.  Cet  allongement  et  ces  flexuosités  s'observent 
parfois  à  une  très  grande  distance  de  la  tumeur  cirsoïde  ; 
on  les  observe  jusque  sur  l'huméralc  dans  des  anévrysmes 
cirsoïdes  des  doigts.  L'influence  exercée  sur  ces  dilata- 
tions et  flexuosités  secondaires  par  la  tumeur  cirsoïde 
n'est  pas  douteuse.  Plusieurs  auteurs  ont  cité  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1881),  des  faits  où  une  dilatation 
considérable  et  des  flexuosités  marquées  avaient  disparu 
très  rapidement  après  l'ablation  de  la  tumeur  cirsoïde. 

Enfin  ï amincissement  a  été  signalé  comme  un  carac- 
tère constant;  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  tous  les 
examens  histologiques,  d'ailleurs  très  rares,  ne  concor- 
dent pas  sur  ce  point.  Robin,  Heine,  Labbé,  ont  donné 
des  renseignements  différents.  Dans  le  cas  observé  par 
Robin,  il  y  avait  augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi. 
La  tunique  moyenne  surtout  était  le  siège  de  cet  épais- 
sissement  ;  elle  était  infiltrée  de  granulations  grais- 
seuses. La  tunique  celluleuse,  également  épaissie,  adhé- 
rait au  tissu  cellulaire  ambiant,  qui  formait  des  cloisons 
entre  les  artères  dilatées  et  flexueuses. 

Sur  le  malade  de  Labbé,  les  fibres  musculaires  de  la 
tunique  moyenne  étaient  conservées  ;  la  seule  lésion 
appréciable  consistait  dans  une  infiltration  graisseuse 
commençante  de  cette  tunique  moyenne.  C'est  vraisem- 
blablement là  le  premier  stade  d'une  lésion  dont  le  su- 
jet de  Heine  présentait  un  deuxième  degré;  les  fibres 
musculaires  avaient  subi  la  dégénérescence  graisseuse, 
la  tunique  moyenne  était  moins  épaisse,  l'externe  adhé- 
rait aux  parties  voisines.  Hyperplasie  d'abord  et  épais- 
sissement,  dégénérescence  ultérieure  et  amincissement 
de  la  tunique  moyenne;  telle  est  l'évolution  probable 
des  lésions  de  la  paroi  artérielle. 

Les  veines  efférentes  de  la  tumeur  cirsoïde  ne  présenteraient  que  rarement 
les  mêmes  altérations  que  les  artères;  cette  opinion  est  indiquée  dans  tous  les 
traités  classiques.  Broca,  Terrier,  Malassez  et  Quénu  semblent  incliner  vers 
l'opinion  inverse.  Clemot  a  vu  la  veine  temporale  notablement  augmentée  de 
volume;  les  autopsies  de   Letenneur  et   Cocteau    ont    montré   une   véritable 


FiG.  66.  —  Varices  arlc- 
rielles  de  l'avanl-bras 
et  de  la  main. 

a,  artère  humérale  saine. 
—  b,  artère  cubitale 
flexueuse.  —  c,  artère 
radiale.  —  d,  d,  e,  pelo- 
tons variqucu.v  de  l'ar- 
tère cubitale  à  l'avant- 
bras  et  à  la  main. 
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hypertrophie  dos  veines  voisines,  pour  ainsi  dire  matérialisées  suivant  leur 
expression. 

La  figure  110  du  premier  volume  au  chapitre  des  Angiomes  ne  laisse  aucun 
doute  sur  l'hypertrophie  des  parois  veineuses,  et  il  est  bien  difficile  qu'il  en 
soit  autrement  toutes  les  fois  quil  y  aura  large  communication  des  artères  avec 
les  veines. 

Sans  doute  cette  lésion  n'est  pas  comparable  à  la  dilatation  des  artères,  mais 
si  elle  est  moins  importante,  elle  ne  doit  pas  moins  être  signalée  comme  abso- 
lument en  rapport  avec  ce  que  nous  avons  dit  des  anévrysmes  cirsoïdes 


FiG.  07.  —  Paroi  veineuse  iiyperlropliicc;  hyperplasic  des  fii)ros  imiscnlaires  (Qnéiiii). 

5°  Lésions  de  voisinage.  —  Nous  avons  vu  le  tissu  cellulaire  ambiant 
adhérer  aux  parois  artérielles  et  se  confondre  avec  elles;  d'autres  parties  peu- 
vent être  également  altérées  par  voisinage.  Les  os,  surtout  les  os  du  crâne, 
subissent  fréquemment,  comme  dans  l'anévrysme,  au  contact  de  la  tumeur, 
une  sorte  d'ostéite  raréfiante,  qui  détermine  à  leur  surface  une  simple  dépres- 
sion d'abord,  et  aboutit  plus  tard  à  la  perforation.  Dans  le  cas  de  Clemot,  les 
os  étaient  usés  au  niveau  des  artères  dilatées;  à  travers  la  perforation  osseuse, 
une  ulcération  de  la  paroi  artérielle  avait  déterminé  un  épanchement  de  sang- 
dans  le  crâne.  De  môme,  sur  un  malade  de  Le  Fort,  la  voûte  crûnienne  avait 
complètement  disparu  au  niveau  de  la  tumeur. 

Étiologie  et  physiologie  pathologiques.  L'anévrysme    cirsoïde 

est  traumatique  ou  spontané  :  dans  les  tleux  cas,  les  conditions  de  son  déve- 
loppement sont  différentes  : 

A.  Trainnaliqiie.  —  L'époque  du  traumatisme  est  souvent  éloignée,  elle 
remonte  (pichjuefois  aux  premières  années  de  la  vie,  à  cinq  ans  (A.  Cooper  et 
Brodie);  à  six  ans  (Wutzer);  à  huit  ans  (Robert).  D'autres  fois  le  traumatisme 
est  plus  récent,  il  date  de  trois  mois  (Warren),  de  quelques  jours  (iMaisonneuvc, 
Le  Fort). 

La  nature  du  traumatisme  est  sans  inqxjrtance,  mais  un  tait  à  l'etcnir,  c'est 
qu  il  n'y  a  pas  toujours  et  nécessairement  plaie  extérieure. 


ANEVRYSME   CIRSOIDE.  167 

B.  Spontané.  —  L'anévrysme  cirsoïde,  lorsqu'il  se  développe  spontanément, 
apparaît  de  quinze  à  trente  ans.  On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  qu'il 
n'est  que  la  transformation  d'un  angiome. 

Sur  la  cause,  sur  l'agent  de  cette  transformation,  les  divergences  d'opinion 
se  reproduisent. 

On  invoque  les  traumatismes  légers,  insignifiants  :  Bruns  parle  dans  ce  sens 
de  l'action  irritante  du  peigne,  pour  activer  l'évolution  d'un  nœvus  du  cuir 
chevelu. 

D'autres  recherchent  les  influences  générales,  la  pléthore,  la  puberté,  la 
grossesse,  la  suppression  des  règles.  On  mentionne  encore  l'influence  de  l'alcoo- 
lisme, des  émotions  morales. 

Il  n'est  pas  facile,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  de  trouver  pour  la 
plupart  des  cas  la  raison  de  la  transformation  d'un  naevus  en  anévrysme  cir- 
soïde, et  aucune  des  influences  incriminées  en  dehors  du  traumatisme  n'est 
assez  constante  pour  qu'on  puisse  y  voir  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence. 
La  physiologie  pathologique  des  anévrysmes  cirsoïdes  est  encore  une  question 
à  l'étude.  Deux  causes  seulement  exercent  sur  la  production  de  cette  lésion 
curieuse  une  influence  incontestable,  le  traumatisme  et  la  préexistence  d'un 
angiome.  Souvent,  comme  l'a  démontré  Broca,  le  traumatisme  n'a  pour  effet 
que  de  révéler  l'existence  d'un  angiome  antérieurement  méconnu;  c'est  l'ori- 
gine probable  du  plus  grand  nombre  des  anévrysmes  cirsoïdes,  qui  n'ont  ainsi 
que  des  relations  indirectes  avec  le  traumatisme. 

L'action  du  traumatisme  n'est  pas  toujours  secondaire;  quelle  est  donc  la 
lésion  dont  la  production  entraîne  le  développement  de  la  série  si  curieuse  des 
altérations  artérielles  et  veineuses  que  nous  venons  de  décrire?  Broca  et  Virchow 
nous  l'oçt  fait  pressentir,  cette  lésion  primordiale  réside  dans  la  communi- 
cation facile  des  artères  avec  les  veines.  Les  observations  si  intéressantes  de 
M.  Terrier  (Revue  de  clnrurgie,  janvier  1890)  sont  à  ce  sujet  des  plus  instruc- 
tives; notre  collègue  Quénu  a  surtout  bien  fait  ressortir  l'importance  de  cette 
communication  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  18  décembre  1890 
et  dans  l'intéressant  chapitre  qu'il  a  consacré  aux  angiomes  dans  le  premier 
volume  de  ce  chapitre. 

La  lésion  principale  d'où  découlent  toutes  les  autres  est  bien  cette  commu- 
nication des  artères  et  des  veines,  communication  indirecte  par  l'intermé- 
diaire des  capillaires  dilatés  et  probablement  aussi  phlébartérie  directe  entre 
les  artérioles  et  les  veinules.  L'anévrysme  cirso'îde  ne  devient  plus  dès  lors 
qu'une  variété  particulière  d'anévrysme  artério-veineux.  Les  lésions  artérielles 
et  surtout  veineuses  ne  sont-elles  pas  les  mômes  dans  l'une  et  l'autre  affection  ; 
le  traitement  le  meilleur  n'est-il  pas  le  traitement  radical  qui  fait  disparaître 
avec  la  tumeur  cirsoïde  les  communications  vasculaires  en  question?  N'a-t-on 
pas  vu  la  tumeur  enlevée,  les  dilatations  artérielles  éloignées  disparaître  très 
rapidement,  ainsi  que  Tillaux  en  a  récemment  apporté  un  exemple  à  la  Société 
de  chirurgie. 

La  paralysie  vaso-motrice  de  Bokitansky,  les  altérations  vasculaires,  inflam- 
mations, scléroses  diffuses  invoquées  par  Billroth  et  par  d'autres  auteurs  ne 
sont  que  des  lésions  secondaires;  il  ne  me  semble  pas  douteux  que  les  faits 
nouveaux  viendront  bientôt  confirmer  cette  hypothèse  si  claire  et  si  simple 
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qui  a  pour  oUc  ridcntilé  des  lésions  vasculaires  dans  l'anévrysme  cirsoïdc  cl 
dans  rancvrysme  arlério-veineux. 

Symptômes.  —  QuW  soit  Iraumatiquc  ou  spontané,  l'anévrysme  cirsoïdc 
évolue  un  certain  temps  avant  de  se  révéler  par  les  signes  qui  lui  sont  spé- 
ciaux. Le  malade  a-t-il  eu  antérieurement  un  traumatisme,  huit,  dix,  quinze 
ans  ont  pu  s'écouler,  sans  que  la  région  présente  rien  d'anormal;  s'agil-il,  au 
contraire,  de  la  transformation  d'un  nœvus,  on  peut  en  quelque  sorte  assister 
aux  modifications  successives  de  la  tumeur,  sans  qu'il  soit  souvent  possii)le  de 
dire,  où  finit  le  nœvus,  où  commence  la  tumeur  cirsoïdc. 

A  son  état  de  complet  développement,  l'anévrysme  cirsoïdc  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  cirsoïde  plus  ou  moins  volumineuse,  et  animée  de  batte- 
ments. 

Irrégulière  et  bosselée,  elle  soulève  les  téguments  à  son  centre  et  se  con- 
tinue sans  limites  bien  définies  avec  les  parties  voisines.  La  peau  du  cuir 
chevelu  ne  présente  extérieurement  aucune  modification  appréciable,  les 
cheveux  masquent  la  tumeur.  Ailleurs,  dans  les  régions  mieux  exposées  à  la 
vue,  comme  le  front,  la  face,  les  membres,  la  peau  est  modifiée  dans  sa  cou- 
leur et  dans  son  aspect  :  elle  est  rouge  ou  parsemée  de  taches  veineuses  plus 
foncées,  soit  que  cette  coloration  tienne  au  naevus  antérieur,  soit  que  l'amin- 
cissement de  la  peau  rende  plus  appréciables  les  vaisseaux  sous-jacents. 
La  peau,  n'est  pas  toujours  amincie;  dans  d'autres  circonstances,  elle  présente 
un  aspect  éléphantiasique,  une  surface  raboteuse  et  inégale.  On  voit  encore 
à  l'œil  nu,  autour  de  la  tumeur  et  soulevant  les  téguments  dans  leur  trajet 

irrégulier,  des  vaisseaux  flexueux, 
animés  de  battements  et'  présen- 
tant tous  les  caractères  anatomi- 
ques  des  artères  très  dilatées. 

Au  toucher,  la  tumeur  est 
molle,  élastique  et  pulsalile.  Si  la 
peau  est  suffisamment  mince,  on 
sent  (jue  la  masse  morbide  est 
formée  d'une  agglomération  de 
vaisseaux;  on  dirait  un  paquet  de 
ver><,  un  peloton  de  ficelle.  Les  bat- 
tements se  font  aussi  sentir  dans 
toute  l'étendue  de  la  tumeur,  mais 
non  uniformément.  A  chaque  pul- 
sation se  produit  aussi  un  frémis- 
sement vibratoire,  une  sorte  de 
bruissement,  analogue  au  frémis- 
sement vibratoire  de  l'anévrysme  artério-veineux.  La  pression  réduit  totalement 
ou  partiellement  la  tumeur;  on  sent  ron<lée  sanguine  fuyant  sous  le  doigt  et 
se  répandant  dans  les  différents  segments  de  raiiévrysme:  (•(>lui-(i  reprend  son 
volume  dès  que  la  main  est  levée. 

L'auscultation  fait  ententlre  nu  Iniiil  d(^  soiiClle  iulcM'iiiil  l(^nl .  ou  continu  avec 
redoublements   à   elh-upie  pulsation;    <e  bruit  de  souflle  ne   i-esie  j)as  limitt' à 
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la  tumeur  elle-même  ;  on  le  perçoit  à  une  grande  distance  sur  les  artères  affé- 
rentes. 

Les  artères  du  voisinag-e  participent  en  effet  toujours  dans  une  certaine 
mesure  aux  caractères  qui  distinguent  les  vaisseaux  de  la  tumeur  principale  : 
Dilatation,  allongement,  flexuosités. 

On  trouve  à  leur  surface  les  mêmes  bosselures,  les  mômes  irrégularités. 
Leur  calibre  exagéré  permet  aux  battements  de  se  manifester  avec  plus  d'éner- 
gie; chaque  pulsation  s'accompagne  d'un  frémissement  vibratoire  appréciable 
au  toucher  et  d'un  bruit  de  souffle,  que  l'auscultation  fait  reconnaître. 

La  compression  des  artères  amène  dans  la  tumeur  et  ses  ramifications  la 
cessation  des  battements,  avec  une  réduction  partielle.  La  pression  sur  les 
veines,  au  contraire,  détermine  une  augmentation  du  volume,  en  même  temps 
que  les  bruits  redoublent  d'intensité  ;  ainsi  agissent  encore  la  toux,  les  efforts 
et  l'attitude  renversée  de  la  tète. 

L'anévrysme  cirsoïde  n'occasionne  par  sa  présence  que  peu  de  troubles  fonc- 
tionnels. La  douleur  fait  toujours  défaut;  les  malades  ne  se  plaignent  que  de  la 
perception  du  thrill  et  des  l)attements,  lorsque  la  tumeur  siège  à  la  tête,  il 
en  résulte  souvent  de  l'insomnie,  dans  tous  les  cas  une  gêne  continue.  Lorsque 
l'anévrysme  siège  sur  un  membre,  sa  présence  rend  le  membre  plus  mal- 
adroit, les  mouvements  plus  difficiles;  quelquefois  même  la  sensibilité  est 
modifiée. 

Letenneur  et  Coyne  ont  signalé  une  élévation  locale  de  la  température  à 
la  surface  même  de  la  tumeur;  la  différence  toutefois  est  peu  sensible,  et  ne 
s'élève  guère  au  delà  de  1  degré. 

Marche.  —  L'anévrysme  cirsoïde  tend  toujours  à  s'accroître.  Certaines 
conditions  favorisent  particulièrement  cette  tendance;  la  puberté,  la  grossesse, 
laccoudiement  ont  une  action  de  ce  genre,  connue  depuis  longtemps.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  volume  de  la  tumeur  augmente  peu  à  peu;  la  peau  s'étend, 
s'amincit;  les  vaisseaux  se  rapprochent  de  la  surface  des  téguments;  sous  la 
moindre  influence,  la  peau  se  déchire  et  il  se  produit  une  hémorrhagie  arté- 
rielle, grave,  si  l'on  n'intervient  pas  aussitôt.  Les  relations  de  la  tumeur  avec 
les  os  du  crâne,  lorsqu'elle  siège  à  la  tête,  permettent,  il  est  vrai,  d'exercer 
facilement  la  compression;  mais,  dans  d'autres  régions,  la  compression  est  plus 
difficile.  D'ailleurs,  après  une  première  hémorrhagie,  une  seconde  se  produit, 
puis  une  troisième;  le  malade  finit  par  s'épuiser  et  meurt  d'anémie.  On  a  vu 
enfin  l'hémorrhagie  se  faire  dans  la  cavité  crânienne  à  travers  une  perforation 
des  os  du  crâne,  et  le  malade  mourir  de  compression  cérébrale. 

Au  lieu  de  s'accroître,  l'anévrysme  cirsoïde  reste  parfois  stationnaire  :  si  les 
troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués,  le  malade  peut  alors  vivre  longtemps 
avec  sa  tumeur.  Dans  d'autres  circonstances,  la  gêne  persistante  résultant 
de  la  tumeur,  l'insomnie,  l'agitation  continuelle  produite  par  la  perception 
incessante  des  bruits  et  des  battements  de  la  tumeur,  ont  poussé  les  mal- 
heureux patients  au  désespoir  et  au  suicide. 

Les  anévrysmes  cirsoïdes  seraient  susceptibles  de  guérir  spontanément  dans 
des  cas  exceptionnels;  le  volume  diminue,  les  battements  s'atténuent,  tout 
rentre  dans  l'ordre.  Les   faits  de  Crawfort,  de  Wagner,  de  Gibson,   de  Che- 
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valier  sont  cilcs  comme  des  exemples  de  celte  transformation  heureuse;  mais 
tous  ces  exemples  sont  fort  contestables,  et  la  guérison  spontanée  est  loin 
d'être  démontrée. 

Diagnostic.  —  Le  siège  des  anévrysmes  cirsoïdes,  la  coexistence  avec  la 
tumeur  des  dilatations  artérielles  à  son  pourtour,  les  signes  qu'elle  fournit  au 
toucher  et  à  loreille  rendent  le  diagnostic  assez  facile  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

Les  dilatations  artérielles  s'observent  avec  des  flexuosités,  des  bosselures 
sur  les  artères  superficielles  chez  le  vieillard;  il  n'y  a  rien  là  qui  puisse  en 
imposer,  après  un  examen  môme  superficiel,  pour  un  anévrysme  cirsoïde. 

Il  en  est  de  même  de  Wniévrysrne  circonscrit  :  la  tumeur  nette  et  régulière. 
qui  le  constitue,  sera  toujours  très  différente  des  bosselures,  qui  forment 
par  leur  réunion  l'anévrysme  cirsoïde  proprement  dit. 

Le  diagnostic  avec  Vanévrysme  artério-veineux  peut  présenter  les  plus 
grandes  difficultés,  surtout  dans  les  formes  où  les  veines  participent  large- 
ment aux  dilatations  serpentines  des  artères.  Il  est  des  cas  où  le  diagnostic 
ne  fut  fait  qu'à  l'autopsie  ;  cela  n'a  rien  qui  doive  surprendre  après  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  des  relations  étroites  qui  doivent  exister  entre  ces  deux 
variétés  d'anévrysmes. 

Les  tumeurs  érectiles,  veineuses  ou  artérielles,  ressemblent  par  certains 
côtés  à  l'anévrysme  cirsoïde  :  le  siège,  la  mollesse,  la  réductibilité  sont  des 
caractères  communs.  Mais  les  anyiomes  veineux  sont  bleuâtres,  sans  batte- 
ments, sans  expansion,  sans  bruit  de  souffle  ;  leur  réductibilité  est  plus  par- 
faite, les  effets  de  la  compression  veineuse  plus  manifestes. 

Avec  les  anyiomes  artériels  la  distinction  est  plus  difficile,  dautant  que  ces 
tumeurs  sont  très  souvent  la  première  étape  de  l'anévrysme  cirsoïde;  toutefois 
leurs  battements  sont  plus  doux,  leur  souffle  moins  perceptible,  le  frémisse- 
ment fait  défaut.  Les  relations  étroites  qui  existent  entre  ces  diverses  tumeurs 
expliquent  à  merveille  les  difficultés  du  diagnostic,  dans  les  cas  où  la  tumeur 
participe  à  la  fois  de  l'une  et  de  l'autre  alïections. 

Les  tumeurs  malignes  pidsatiles  ont  un  siège  qui  les  dislingue  déjà  :  elles 
s'observent  surtout  aux  extrémités  osseuses  ;  elles  ne  sont  point  réductibles; 
les  artères  ne  sont  point  dilatées  à  la  périphérie  et  la  consistance  est  toujours 
bien  difTérenle. 

Uencéphalurèle  ressemble  par  certains  points  à  l'angiome  rameiix  du  cuir 
chevelu,  et  Gossclin  cul  un  jour  à  établir  ce  diagnostic.  Dans  les  deux  cas,  il 
y  a  à  la  fois  bruit  de  souflle  et  pulsations;  mais,  comme  le  fait  remarquer 
(josselin,  la  compression  d'une  seule  carotide  arrête  les  batlements  d'une 
tumeur  cirsoïde;  fencéphalocèle  ne  les  voit  chsparaîlre  que  par  la  compression 
des  deux  carotides,  et  celle  compression  même,  conlinuée.  n'a  qu'un  effet 
momentané;  les  battements  ne  tardent  j)as  à  rcjiaraître,  la  circulation  se 
rétablissant  par  rinlei-médiaire  des  vcrlcl»rales. 

Pronostic.  La  U'udance  à  l'accroissement,  (jui  est  le  propre  do  la 
tumeur  cirsoïde,  la  gravité  des  méthodes  théraiieuticpies  employées  à  la  trai- 
ter, rendent  le  pronostic  de  cette  alVection  très  sérieux.  On  la  même  vue,  dans 


ANÉVRYSME  CIRSOÏDE.  171 

un  cas  exceptionnel,  se  manifester  sous  la  forme  d'une  véritable  diathèse  ané- 
vrysmale,  à  tumeurs  multiples,  récidivant  à  distance  après  chaque  inter- 
vention. 

Traitement.  —  Terrier  a  groupé  en  quatre  catégories  les  méthodes  théra- 
peutiques de  l'anévrysme  cirsoïde,  suivant  qu'elles  ont  pour  but  de  supprimer 
l'arrivée  du  sang  dans  la  tumeur,  de  détruire  l'anévrysme,  d'y  déterminer  la 
coagulation  du  sang,  ou  par  des  moyens  combinés  d'obtenir  plusieurs  de  ces 
résultats  en  même  temps. 

1°  On  arrête  la  circulation  dans  la  tumeur,  en  interrompant  le  courant  san- 
guin dans  le  tronc  principal,  dans  les  troncs  secondaires,  ou  dans  les  rameaux 
qui  alimentent  l'anévrysme. 

La  comjjression  et  la  //r/r^^ure  concourent  à  ce  but;  l'une  et  l'autre  sont  ineffi- 
caces. La  compression  de  la  tumeur  ou  des  artères  différentes  n'est  qu'un  pro- 
cédé palliatif;  on  arrête  les  hémorrhagies  ;  on  met  pour  un  temps  un  terme  à 
l'accroissement  de  la  tumeur;  aussitôt  que  la  compression  cesse,  la  tumeur 
reprend  tous  ses  droits.  Sur  26  observations  d'anévrysmes  cirsoïdes  de  la 
main  et  des  doigts,  la  compression  a  été  essayée  7  fois  sans  aucun  succès 
(Polaillon). 

La  ligature  est  aussi  inefficace  et  dangereuse.  Pour  des  tumeurs  du  cuir 
chevelu,  on  a  lié  l'une  des  deux  carotides  ou  les  deux  :  d'après  une  statistique 
de  Wyeth,  comprenant  98  cas  de  ligature  d'un  seul  côté,  la  mortalité  s'est 
élevée  à  50  pour  100,  et  la  moitié  des  survivants  à  peine  a  guéri.  Sur  9  cas 
de  ligature  double,  il  n'y  a  eu  que  2  morts,  mais  des  7  survivants,  il  y  eut  une 
guérison  et  deux  améliorations. 

La  ligature  des  rameaux  secondaires,  la  ligature  des  vaisseaux,  et  même  de 
la  tumeur,  n'ont  pas  eu  plus  de  succès. 

Sur  15  cas  de  ligatures  pour  tumeurs  cirsoïdes  de  la  main,  Polaillon  ne 
compte  que  deux  succès,  encore  la  ligature  fut-elle  combinée  à  d'autres 
méthodes. 

2°  La  destruction  de  la  masse  se  fait  par  cautérisation  ou  par  excision. 

La  cautérisation  au  fer  rouge  ne  convient  qu'aux  tumeurs  de  très  petit 
volume;  on  peut  encore  utiliser  comme  adjuvant,  quand  on  combine  plusieurs 
méthodes. 

L'excision  est  la  méthode  qui  a  donné  le  plus  de  succès;  la  forcipressure 
rend  pour  cette  opération  les  plus  grands  services,  et  évite  les  dangers  d'une 
hémorrhagie,  qui  serait  sans  elle  rapidement  mortelle.  Les  vaisseaux  section- 
nes sont  fort  nombreux  et,  dans  une  opération  de  ce  genre,  Bryant  dut  lier 
vingt  vaisseaux  de  fort  calibre  sans  dépasser  les  bords  de  l'anévrysme.  Cette 
méthode  toutefois  ne  convient  qu'aux  tumeurs  de  moyennes  dimensions. 

5°  Pour  coaguler  le  sang  dans  la  tumeur,  on  a  recours  à  Vélectropuncture 
ou  aux  injections  coagulantes.  On  a  aussi  employé  le  séton  filiforme  simple  ou 
caustique.  Uélectropuncture  a  réussi  quelquefois;  on  lui  reproche  d'exposer 
aux  hémorrhagies. 

Les  injections  coagulantes,  de  perchlorure  de  fer,  de  liqueur  de  Piazza,  ont 
été  maintes  fois  employées.  On  injecte  seulement  quelques  gouttes  dans  diffé- 
rents points  de  la  tumeur  :   il  faut  autant  que  possible  la  circonscrire  avec  un 
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anneau  compresseur,  qui  oppose  un  obstacle  à  la  mobilisation  du  caillot. 
Cette  méthode  est  préconisée  par  Gosselin,  Broca,  Polaillon;  Berger  en  a 
rapporté  un  bel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie  en  188i,  cependant  elle  est 
quelquefois  inefficace  ;  elle  a  déterminé  des  accidents,  des  phlébites,  des  em- 
bolies, des  eschares,  des  gangrènes. 

•4°  Reste  la  méthode  mixte,  qui  comprend  la  combinaison  de  plusieurs  pro- 
cédés, ligature  et  compression,  excision  et  ligature  :  on  commence  par  la 
ligature  des  principales  Ijranches,  il  en  résulte  une  diminution  de  l'afflux 
sanguin,  la  compression,  la  cautérisation,  les  injections  font  le  reste. 

L'excision  doit  être  considérée  comme  la  méthode  de  choix,  toutes  les  fois 
que  les  dimensions  de  la  tumeur  la  rendent  possible. 

Lorsque  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  on  aura  recours  à  la  méthode 
mixte,  en  procédant  par  segments  et  avec  beaucoup  de  lenteur  et  de  persé- 
vérance. 

Ces  différentes  méthodes,  d'ailleurs,  dont  nous  venons  de  voiries  avantages 
et  les  inconvénients,  trouvent  dans  les  dimensions  mômes  de  la  tumeur  des 
indications  spéciales  à  chacune  d'elles  et  qui  se  résument  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

En  principe,  il  faut  agir  sur  la  tumeur  même,  et  ne  pas  agir  sur  ses  branches. 

Le  professeur  Trélat  a  formulé,  d'une  manière  plus  concise  encore,  à  la 
Société  de  chirurgie  (décembre  1889),  les  règles  du  traitement  des  anévrysmes 
cirsoïdes  : 

1°  Pas  de  ligature  ; 

2°  Excision,  si  elle  est  possible; 

o<*  Dans  le  cas  contraire,  amputation. 


CHAPITRE    IV 

DILATATION   SERPENTINE    DES   ARTERES 


Criiveilhier  a  bien  distingué  les  (Jilalalions  serpentinefi  des  nrlère»  des  ané- 
vrysmes cirsoïdes  avec  lesquels  Breschel  et  d'autres  auteurs  les  avaient  con- 
fondues. 

Entre  ces  deux  alVections  il  y  a  cette  énorme  différence  que,  dans  la  pre- 
mière, les  flexuosilés  morbides  sont  la  conséquence  dune  lésion  des  parois 
artérielles,  tandis  (pie  dans  la  dilatation  serpentine  des  artères,  les  parois 
artérielles  présentent  simplement  une  légère  hypertrophie  en  rapport  avec  leur 
augmenlalion  de  volume;  elles  ont  de  plus  conservé  toute  leur  élaslicilé. 

Cruveilliier  Ic^s  dislin^ur  en  dihildlidnx  jdn/^iid()(/i(/i(('>i  et  iHlalatio)ts  liyper- 
tropliiqiies. 

Les  dilrdtitions  pIn/siuloi/'Hiiics  sont  sui'Ioul  le  résull;il  (hi  progrès  de  l'Age; 
on  les  observe  principalcincnl  cluv.  les  virilhird-^. 
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L'eclasie  vasculaire  porte  généralement  alors  sur  les  gros  vaisseaux  :  raorlc 
abdominale,  les  artères  iliaques  primitives,  le  tronc  brachio-céphalique,  l'artère 
axillaire,  l'iiumérale  et  la  radiale. 

Les  dilatations  hypertrophiques  sont  parfois  plus  considérables  encore  ;  elles 
sont  ordinairement  la  conséquence  de  l'oblitération  de  l'artère  principale  d'un 
membre  :  «  on  voit  alors  non  seulement  les  artères  collatérales  principales, 
mais  encore  et  essentiellement  des  artérioles  du  plus  petit  calibre,  des  artères 
capillaires,  en  môme  temps  qu'elles  se  dilatent  d'une  manière  prodigieuse, 
décrire  des  flexuosités  à  circonvolutions  excessivement  rapprochées;  et  une 
chose  bien  remarquable,  c'est  que  ces  flexuosités  sont  en  général  limitées  aux 
artérioles  les  plus  déliées,  si  bien  que  les  artères  dont  elles  émanent  sont  à 
peine  dilatées  et  à  peine  flexueuses  »  (Cruveilhier). 

J'ai  observé,  comme  prosecteur  delà  Faculté,  une  pièce  anatomique  des  plus 
curieuses,  dont  je  n'ai  pas  trouvé  d'autre  exemple  :  Toutes  les  artères  pariétales 
du  tronc  d'un  homme  d'un  certain  âge  étaient  dilatées  et  flexueuses;  cette  dila- 
tation portait  surtout  sur  la  mammaire  interne  et  l'épigastrique.  De  ces  deux 
artères  partaient  une  série  de  flexuosités  occupant  toutes  leurs  anastomoses, 
artères  intercostales,  artères  thoraciques,  scapulaires  et  lombaires.  Ces  artères 
injectées  au  suif,  dessinaient  à  la  surface  du  thorax  une  série  tout  à  fait 
curieuse  de  courbes  serpentines  dont  je  crois  avoir  trouvé  la  cause  dans  une 
disposition  spéciale  que  présentaient  les  deux  artères  sous-clavières  :  ces  deux 
vaisseaux,  après  avoir  fourni  les  mammaires  internes,  traversaient  au-dessus 
de  la  première  côte,  dans  le  tendon  du  muscle  scalènc  antérieur,  une  véritable 
boutonnière,  qui  avait  dû  certainement  gêner  la  circulation  et  provoquer  la 
dilatation  collatérale  des  branches  thoraciques  et  lombaires  anastomosées  avec 
les  mammaires  internes. 

Les  dilatations  serpentines  séniles  forment  parfois  de  véritables  tumeurs  résul- 
tant du  rapprochement  de  deux  ou  trois  flexuosités;  la  poche  ainsi  formée  est 
animée  de  battements.  On  y  a  entendu  des  bruits  de  souffle  intermittents  et 
même  continus  ;  Broca  et  Demarquay  auraient  même  senti  un  véritable  frémis- 
sement vibratoire. 

L'examen  de  la  tumeur,  la  dilatation  des  autres  grosses  artères,  l'âge  du 
sujet,  permettent  en  général  d'établir  le  diagnostic. 


MALADIES   DES    VEINES 


Par  le  D'  QUÉNU 


CHIRURGIEN   DES  IIOPITAUX.    —  PROFESSECR    AGREGE    DE    LA    FACULTE    DE   PARIS 


Les  maladies  des  veines  consistent  en  lésions  traumatiques  et  en  altérations 
diverses,  primitives  ou  secondaires,  de  leurs  parois.  Parmi  ces  dernières,  les 
plus  communes  (')  sont  d'ordre  inflammatoire  :  quand  elles  afTectent  une 
marche  chronique,  elles  sont  susceptibles  de  donner  naissance  à  des  dilatations 
plus  ou  moins  irrégulières,  connues  sous  le  nom  de  varices.  Notre  étude  com- 
prendra donc  les  lésions  traumatiques  des  veines,  leur  inflammation  ou  phlébite, 
leurs  ectasies  ou  varices.  Quant  à  l'histoire  des  coagulations  sanguines  ou 
thromboses  veineuses,  elle  paraît  intimement  liée  à  celle  de  la  phlébite,  et  sera 
décrite  avec  elle.  Peut-être  eùt-il  convenu  de  clore  ce  résumé  de  la  patho- 
logie des  veines  par  une  revue  rapide  des  embolies  qu'on  observe  dans  le 
système  veineux.  L'importance  du  processus  et  sa  fréquence  relative  nous  y 
invitaient,  mais  cette  étude  eût  fait  double  emploi,  car  le  sujet  a  été  en  partie 
déjà  traité  à  propos  des  complications  des  plaies  (-). 

Abernethy,  Surgic.  oI)servat  of  Ihe  ill  conseq.  of  veinasect.  London,  ]8'25.  —  Amussat, 
Recherches  expérimentales  sur  les  blessures  des  artères  et  des  veines.  Paris,  1845.  — 
BcecKEL,  Revue  de  chirurgie,  1881.  —  Cooper  and  Travers,  In  Surg.  essays,  1818.  — Encycl. 
int.  de  chir.,  t.  III.  —  Jamain  et  Terrier,  Man.  de  path.  c.hir.  —  Langenbeck,  Contribution 
à  la  pathologie  chirurgicale  des  veines.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1. 1,  1861.  —  Legouest,  Arch.  de 
méd.,  1875.  —  Nicaise,  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Hodgson,  Diseases  of  arteries  and  veins.  — 
Ollier,  Plaies  des  veines.  Thèse  d'agrég.,  1857.  —  Renaut  et  Bouley,  Rev.  de  méd.  vétér., 
1839.  —  Samson,  Thèse  de  conc,  1856.  —  Trousseau  et  Rigot,  Arcli.  de  méd.,  18'27.  —  Weber, 
Pitha  und  Billroth. 


(')  L'envahissement  des  parois  veineuses  par  les  néoplasmes  a  été  décrit  dans  le  volume 
premier,  au  chapitre  Tumeurs. 

(*)  Voy.  Reclus,  Thromboses  et  embolies  traumatiques,  t.  I,  p.  190.  —  Quénu,  Carcinome 
et  sarcome,  t.  I,  p.  588  et  417.  Entrée  de  rairdans  les  veines,  t.  II,  p.  185. 
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CHAPITRE    PREMIER 

LESIONS   TRAUMATIQUES    DES   VEINES 


Ce  litre  embrasse  non  seulemcnl  les  plaies  des  conduits  veineux,  mais  encore 
leur  contusion  et  leurs  ruptures. 

PLAIES    DES   VEINES 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

On  divise  généralement  les  plaies  des  veines,  d'après  leur  mode  de  produc- 
tion, en  plaies  par  instruments  piquants  ou  piqûres,  plaies  par  instruments 
tranchants,  plaies  par  instruments  contondants  ou  plaies  contuscs,  et  plaies 
par  arrachement. 

Chacune  de  ces  variétés  peut  être  ou  non  pénétrante,  suivant  que  toute 
l'épaisseur  ou  une  partie  seulement  des  parois  vasculaires  a  été  intéressée  par 
Tag-ent  vulnérant. 

PLAIES    NON    PÉNÉTRANTES 

Les  piqûres  ou  coupures  non  pénétrantes  ne  nous  sont  guère  connubs  que 
parles  expériences  d'Ollier  et  de  Nicaise;  ces  expériences  semblent  démontrer 
leur  innocuité. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  plaies  contuses,  et  spécialement  des  plaies  par 
armes  à  feu  ;  il  peut  se  faire  en  effet  que  la  contusion  des  parois  vasculaires 
soit  assez  forte  pour  amener  la  formation  d'une  escharc  dont  la  chute  tardive 
détermine  une  hémorrhagie  grave. 

On  rapproche  habituellement  des  j)hues  non  j)énéli'antes  les  dénudations 
des  veines;  ces  dénudations  se  produisent  la  pinj^art  du  temps  pendant  loxlir- 
pation  des  tumeurs;  on  est  en  droit  de  les  en\isager  comme  des  plaies  par 
arrachement  ne  portant  (pie  sur  une  tunique.  La  dénudation  exposerait,  d'après 
Ollier,  à  la  thrombose  et  à  la  phlébite;  avec  les  progrès  de  la  chirurgie  anti- 
septique, il  a  été  permis  de  réformer  ce  pronostic,  et  de  dire  qu'une  veine 
dénudée  placée  dans  un  foyer  asepli([ue,  ne  court  guère  de  risques ('). 

l'LAIES   PÉNÉTRANTES 

1°  Plaies  pah  insthu.ments  pi^i'ants.  -  Les  pi([iires  des  veines  sont  ojiéra- 
loires  ou  accidentelles;  je  range |)ai-mi  les  j)remières  :  la  saignée,  les  pondions 
faites  aux  veines  pour  y   injecter  des  substances  médicamenteuses  (chloral, 

(')  Obscrv.  (Il-  l'il.lior.  l'hihid.  innL   77/hcs,  IS8I-I,SS-.>. 
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eau  salée,  etc.)  ou  du  sang.  Les  piqûres  sont  suivies  dun  écoulement  de  sang 
noir  en  rapport  avec  les  dimensions  de  linstrument  employé  (').  Cet  écoule- 
ment ne  tarde  pas  à  devenir  intermittent,  ne  persiste  plus  que  pendant  l'expi- 
ration, puis  s'arrête  en  général  de  lui-même.  Lorsque  la  veine  est  volumineuse 
et  la  tension  du  sang  noir  considérable  (cela  s'observe,  par  exemple,  dans  les 
pédicules  de  tumeurs  abdominales),  l'hémostase  est  moins  facile  et  nécessite 
une  intervention  prompte  :  souvent  le  sang  s'infiltre  dans  la  gaine  celluleuse 
du  vaisseau  et  dans  le  tissu  conjonctif  environnant,  en  formant  un  Ihrombus; 
c'est  même  là  un  mode  d'hémostase  primitif  et  provisoire. 

2"  Plaies  par  instruments  tranchants.  =^  Ces  plaies  sont  incomplètes,  c'est- 
à-dire  n'intéressent  qu'une  partie  du  cylindre  veineux,  ou  complète^^. 

Les  sections  incomplètes  ou  plaies  latérales  sont  tantôt  longitudinales,  tantôt 
transversales;  dans  celles-là,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  peu,  le  jet  de  sang 
ne  tarde  pas  à  diminuer,  et  souvent  à  s'arrêter  de  lui-même;  dans  celles-ci, 
l'écartement  beaucoup  plus  marqué  donne  à  la  plaie  la  forme  d'un  ovale 
allongé  dans  le  sens  du  vaisseau,  l'écoulement  est  beaucoup  plus  abondant, 
l'hémostase  spontanée  plus  tardive.  Il  est  du  reste  un  fait  sur  lequel  on  ne 
saurait  trop  insister,  et  qui  s'applique  à  toutes  les  plaies  des  veines,  cest  que 
l'hémorrhagie  est  favorisée  par  toutes  les  causes  qui  augmentent  la  tension 
sanguine  dans  le  bout  périphérique  du  vaisseau. 

Les  sections  complètes  se  caractérisent  par  un  double  phénomène  de  rétrac- 
tion longitudinale  et  circulaire.  La  rétraction  longitudinale  résulte  de  l'élasti- 
cité physique  des  parois  vasculaires,  la  rétraction  circulaire  résulte  plus  spé- 
cialement de  la  contractilité  des  fibres  lisses,  dont  la  direction  est  transversale 
ou  oblique.  Le  sang  coule  par  le  bout  périphérique,  noir,  en  jet  presque  con- 
tinu, en  telle  abondance,  si  la  veine  est  grosse,  que  la  mort  peut  rapidement 
s'ensuivre.  Le  bout  central  ne  donne  que  peu  de  sang  ou  saigne  abondamment: 
dans  ce  cas,  c'est  qu'il  reçoit  entre  la  plaie  et  la  valvule  située  au-dessus  de 
celle-ci,  une  collatérale  importante.  La  rétraction  circulaire  des  veines  peut 
être  empêchée  par  une  disposition  anatomique  spéciale  (adhérences  aux  aponé- 
vroses, à  des  canaux  osseux,  etc.),  ou  par  une  modification  pathologique  des 
tissus  (inflammation,  indurations  chroniques,  calcifications,  etc.). 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  accompagnent  les  piqûres  ou  les 
coupures  des  veines;  nous  devons  analyser  d'un  peu  plus  près  ceux  qui  pré- 
sident à  Ihémostase  spontanée,  immédiate,  puis  à  l'hémostase  définitive. 

HÉMOSTASE    PROVISOIRE 

Nous  envisagerons  successivement  les  piqûres,  les  sections  incomplètes  et 
les  sections  complètes. 

Danslesjj?V/w/e.s%  il  est  probable  que  la  cause  ordinaire  de  l'hémostase  réside 
dans  la  formation  d'unthrombus  dans  la  gaine  celluleuse  et  autour  delà  veine. 

Dans  les  sections  incomplètes,  le  mécanisme  de  l'hémostase  spontanée 
paraît  résulter  de  la  présence  d'un  caillot  qui,  d'abord  formé  en  dehors  de  la 
veine  (^),  s'étend  peu  à  peu  à  travers  la  solution  de  continuité,  jusque  dans 

(')  Voy.  les  expériences  de  Nicaise. 
(*)  Otto  Weber. 

traité  de  chirurgie.  —  ii.  i'2 
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l'intérieur  du  vaisseau.  Travers,  qui  a  le  premier  expérimentalement  étudié  la 
question ('),  a  insisté  sur  la  disposition  du  caillot  en  forme  de  clou  :  le  sang 
extravasé  dans  le  tissu  conjonclil"  représente  la  tète  du  clou,  le  caillot  qui 
bouche  le  trou  en  représente  la  tige. 

Dans  les  .seci/oH.s  complètes,  l'hémostase  est  favorisée  par  la  diminution  de 
calibre  qu'amènent  la  double  rétraction  de  la  veine  et  sa  compression  par  les 
tissus  voisins,  en  particulier  par  le  sang  épanché  tout  autour  d'elle.  L'hémo- 
stase spontanée,  ainsi  qu'il  ressort  des  recherches  de  Nicaise,  commence  en 
dehors  de  la  veine  par  la  production  d'un  caillot  qui  bouche  la  lumière  du 
vaisseau;  sccondah^ement,  il  s'ajoute  au  premier  caillot  un  deuxième  caillot 
intérieur  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin  :  le  premier  (caillot  actif  ou  fibrineux) 
serait  dû  au  dépôt  successif  des  couches  fibrineuses;  le  second  (caillot  passif 
ou  cruorique)  ne  serait  que  la  coagulation  d'un  sang  en  état  de  stase. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  derniers  points,  si  l'on  envisage  dans  son  ensemble 
le  processus  d'hémostase  provisoire  dans  les  différentes  variétés  des  plaies 
veineuses  que  nous  avons  eu  jusqu'ici  en  vue,  on  s'aperçoit  que.  dans  toutes, 
le  premier  l'ait  important  est  la  formation  d'un  caillot  extérieur  à  la  veine,  et 
que  c'est  à  ce  caillot  que  vient  de  proche  en  proche  s'ajouter  un  coagulum 
qui,  à  travers  la  plaie,  finit  par  affleurer  ou  pénétrer  la  lumière   du  vaisseau. 

HÉMOSTASE    DÉFINITIVP: 

Faire  l'étude  de  l'hémostase  définitive  revient  à  rechercher  quel  est  le  mode 
de  cicatrisation  des  plaies  veineuses  ;  or,  ce  mode  dépend  moins  de  la  forme  de 
la  plaie  que  des  conditions  spéciales  d'asepsie  où  elle  se  trouve;  ce  que  nous 
allons  dire  s'applique  donc  aussi  bien  aux  piqûres  qu'aux  coupures;  il  con- 
vient néanmoins  d'examiner  à  part  ce  qui  se  passe  dans  les  plaies  incomplètes 
et  dans  les  plaies  complètes. 

Dans  les  plaies  incomplètes,  nvons-nous  dit  plus  haut,  il  se  produit  un  caillot 
en  forme  de  clou,  et  la  tige  du  clou  bouche  la  perforation.  La  plupart  des  tra- 
vaux ont  eu  pour  but  de  rechercher  quelle  est  la  part  respective  du  caillot  et 
de  la  paroi  veineuse  dans  le  processus  de  réparation.  Or,  nous  savons  aujour- 
d'hui que  la  part  du  caillot  est  nulle,  que  les  caillots  sanguins  n'ont  aucune- 
ment la  propriété  de  s'organiser,  comme  l'ont  à  tort  soutenu  Trousseau  et  Rigot, 
et  plus  récemment  Weber  et  Bubnofl".  Ce  qui  a  pu  donner  le  change  à  ces 
observateurs,  c'est  ({ue  les  caillots  présentent,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  la  blessure,  une  structure  complexe  qui  n'est  pas  simplement  celle  de 
la  fibrine  ;  ils  se  montrent  pénétrés  par  des  bourgeons  cellulo-vasculaires,  mais 
ces  éléments  ne  leur  appartiennent  |)as,  ils  émanent  de  la  paroi  veineuse  ;  c'est 
en  réalité  cotte  paroi  qui  l'ait  tous  les  frais  de  la  cicalrisalion.  Quant  au  coa- 
gulum, il  subit  la  fonte  granuleuse  et  se  résorbe  peu  à  peu;  son  rôle  dans 
l'hémostase  n'est  donc  ([ue  temporaire.  l*]ii  sonune,  les  plaies  iiieoinjdètes  se 
comportent  cf)mme  une  j)laie  de  la  peau  ou  du  tissu  conjonetif  :  deux  petites 
surfaces  avivées  sont  en  contact  ou  séparées  |)ar  un  peu  de  sang,  le  sang  se 
résorbe,  et  la  cicatrisation  |)ar  première  inlcMition  sOjjère  j)ar  les  procédés  ordi- 

(')  Expériences  sur  le  rJieval. 
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naires.  Lorsque  le  foyer  traumatique  est  gardé  pur  de  toute  infection,  la 
lumière  de  la  veine  persiste  et  le  courant  sanguin  n'est  pas  interrompu.  Les 
vétérinaires  nous  ont  appris  (')  que,  chez  les  animaux,  les  oblitérations  sont 
très  rares  à  la  suite  des  plaies  incomplètes  :  nous  avons  également  chez  l'homme 
des  exemples  de  persistance  de  la  circulation  à  la  suite  de  ligatures  ou  de 
sutures  latérales  (').  La  couche  de  tissu  cicatriciel  interposé  aux  deux  lèvres 
de  la  plaie  peut  être  plus  ou  moins  épaisse,  elle  se  comporte  plus  tard  comme 
toute  cicatrice;  sa  distension  donne  lieu  aux  ampoules  qu'on  observe  parfois 
sur  le  trajet  des  jugulaires  du  cheval. 

Dans  les  sections  complètes^  les  conditions  sont  toutes  différentes,  nous 
n'avons  plus  en  présence  deux  bords  cruentés,  mais  deux  surfaces  tapissées 
d'endothélium  et  séparées  par  un  caillot.  Voici  comment  les  choses  se  passent 
ordinairement  :  Il  survient  une  endophlébite  adhésive  (^)  avec  périphlébite, 
comme  celles  qui  suivent  la  ligature  ;  l'oblitération  du  vaisseau  en  est  la  con- 
séquence. Par  suite,  l'hémostase  définitive  semble  subordonnée  à  un  certain 
degré  d'inflammation,  on  conçoit  donc  que,  dans  une  plaie  opératoire  parfai- 
tement aseptique,  ce  léger  degré  de  phlébite  venant  à  manquer,  une  veine 
sectionnée  et  non  liée  se  trouve  demeurer  dans  des  conditions  d'hémostase  pro- 
visoire et  qu'une  hémorrhagie  secondaire  tardive  puisse  être  la  conséquence 
d'une  asepsie  trop  parfaite  (^). 

Enfin,  lorsqu'une  plaie  suppure,  tantôt  la  phlébite  reste  légère,  adhésive,  et 
les  choses  se  passent  comme  il  a  été  dit  précédemment,  tantôt  la  veine  est  assez 
contaminée  pour  suppurer  elle-même  et  devenir  la  porte  d'entrée  d'une  infec- 
tion générale  (^). 

o°  Plaies  contuses.  —  Les  plus  communes  sont  produites  par  des  projectiles 
de  guerre,  d'autres  sont  consécutives  à  des  fractures  esquilleuses  et  surviennent 
avec  ou  sans  plaie  des  téguments;  celles-ci  ont  été  observées  dans  des  fractures 
de  cuisse  (*),  du  bassin  (^),  de  la  clavicule  (*),  etc. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  (^)  sont  incomplètes  ou  complètes  :  les  premières 
consistent  en  perforations  ou  en  plaies  latérales. 

Les  perforations,  dont  Delorme  a  constaté  la  fréquence  dans  ses  expé- 
riences cadavériques,  sont  ordinairement  ovalaires.  leurs  bords  sont  tantôt  nets, 
comme  taillés  à  l'emporte-pièce,  tantôt  irréguliers  et  mâchés  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  plaies  latérales. 

Les  sections  complètes  sont  la  plupart  du  temps  irrégulières,  parfois  les 
veines  frappées  par  de  gros  projectiles  sont  effdées  ('"). 

(')  Voy.  NiCAisE. 

(-)  Voy.  plus  loin,  p.  191. 

(^)  CoRNiL  et  Ranvier. 

(*)  Fait  observé  par  Terrier  (communication  orale). 

(^)  Petit,  De  l'état  des  veines  à  la  surface  et  au  voisinage  des  plaies  en  suppuration.  Ga:. 
hebd.,  1871,  voy.  Phlébite.  *^ 

(•^)  Observation  de  Roux.  f*** 

(')  Observation  de  Langenbeck. 

O  Observation  de  Ogle  (jugul.  interne),  de  Maunoury  (sous-clavière),  etc.;  voy.  Cham- 
PIONNIER,  Contribution  à  V étude  des  lésions  des  troncs  veineux  de  la  base  du  cou  dans  les  frac- 
tures de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  1882. 

(9)  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre.  (Ses  expériences  sur  le  cadavre  ont  été  faites 
avec  les  nouvelles  armes.) 

(•°)  Delorme. 


180  LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DES   VEINES. 

L'hémostase  primitive  s'accomplit  dans  les  plaies  contuses  comme  dans  les 
coupures;  les  conditions  de  l'hémostase  définitive  sont  toutefois   diflVM-entes. 
d'une  i)art  les  chances  d'infection  sont  plus  grandes,  d'autre  part,  il  faut  lou 
jours  compter  avec  l'élimination  possible  d'une  eschare  et  cette  élimination 
peut  déterminer  une  hémorrhagie  secondaire  des  plus  graves. 

4°  Plaies  pah  AnnAcuEMENT.  —  Les  plaies  des  veines  par  arrachement  ont  été 
observées  dans  les  arrachements  de  membres  ou  de  portions  de  membres;  te 
bout  central,  ici  seul  à  considérer,  ne  saigne  que  s'il  se  trouve  une  collatérale 
entre  la  plaie  et  la  première  valvule.  Les  arrachements  de  veines  se  rencontrent 
encore  et  très  fréquemment  dans  l'extirpation  des  tumeurs  par  énucléation  (')  ; 
si  la  plaie  porte  sur  la  veine  à  une  certaine  distance  d'un  tronc  principal, 
l'hémorrhagie  est  modérée  et  en  rapport  avec  le  calil>re  de  la  veine  arrachée  ; 
d'autres  fois,  l'arrachement  d'une  collatérale  devient  une  cause  d'hémorrhagies 
graves,  c'est  lorsqu'il  s'effectue  à  l'insertion  même  de  la  collatérale  sur  le  tronc 
veineux  principal;  cela  équivaut  en  effet  à  une  plaie  latérale  de  ce  dernier (*). 


Symptômes. 

Les  plaies  des  veines  se  traduisent  par  un  symptôme  essentiel,  VhémorrhaQie. 
Dans  les  plaies  largement  ouvertes,  le  sang  noir  s'écoule  au  dehors  par  le  bout 
périphérique  ('"),  soit  en  bavant,  soit  par  un  faible  jet  continu,  dont  la  force 
augmente  sous  l'influence  des  ellorts  et  de  la  contraction  musculaire.  L'abon- 
dance de  l'écoulement  varie  naturellement  avec  le  volume  du  vaisseau  blessé  et 
avec  certaines  conditions  que  nous  allons  passer  en  revue. 

S'il  s'agit  de  petites  veines  telles  que  les  veines  superficielles  de  l'avanl- 
bras  ou  de  la  jambe  (*)  ou  les  veines  musculaires  de  dimensions  analogues, 
il  est  rare  que  l'hémorrhagie  soit  très  abondante  :  dans  ces  conditions,  Otis(') 
n"a  trouvé  qu'une  observation  d'hémorrhagie  grave,  il  s'agissait  de  la  veine 
fessiére.  En  général,  l'écoulement  du  sang  s'arrête  de  lui-même  ou  sous  l'in- 
lluence  de  petits  moyens,  tels  que  la  compression  dans  la  plaie  ou  au-dessous 
d'elle,  etc. 

Lorsqu'une  grosse  veine,  comme  l'iliaque,  la  jugulaire,  la  fémorale,  est  bles- 
sée, la  situation  est  tout  autre  :  l'hémorrhagie  peut  être  telle  qu'elle  amène  la 
mort  en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures  (^).  Cependant  le  dénouement 

(•)  Nicaisc  a  conslalô,cn  cxp6rirnonlanl  sur  lo  cadavro,  que  dans  l'arraclionienf.  les  parois 
des  veines  ne  se  comportent  pas  connue  celles  des  artères;  les  tunicpies  interne  et  moyenne 
sont  arrachées  an  niômc  niveau  et  ne  se  recrocpievillent  pas  vers  l'intérieur,  et  l'externe 
no  déjtassc  les  deux  autres  que  de  '2  ou  7>  milliMiètres. 

(*)  Verneuil  a  depuis  longtemps  attiré  l'attention  sur  la  f^ravité  de  ces  arraclienients  de 
veines  collatérales  dans  l'extiipation  des  tumeurs  du  cou  (iJull.  delà  Soc.  iniat..  I<S7'2). 

(')  Nous  avons  dit  plus  haut  dans  (piels  cas  l'hémon-hagic  avait  lieu  également  i)ar  le 
hout  central. 

(*)  Je  [)arlc  de  veines  non  vari(iucuses  et  en  dehors  de  toute  compression  par  une  tumeur 
ou  un  utérus  gravide. 

(*)  Otis,  Med.  (tnd  surg.  hist. 

C)  Vamj':i;,  (lnzclle  méilimlr,  lS"i7.  Plaie  de  la  jugulaire  interne,  mort  inslantanée.  — 
J.  LirjF.LL,  h'nrijrlitp.  rhir.  Une  jeune  fille  reçut  de  son  amant  un  coup  de  rasoir  an  côté 
gauche  du  cou;  un  témoin  vit  le  mouvement  de  l'amant,  la  lillc  tomber  et  mourir  sans  dire 
an  mot.  Un  large  flot  de  sang  s'écoulait  de  sa  blessure.  A  l'autopsie  on  trouva  une  section 
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n'est  pas  toujours  aussi  brusque  :  des  blessés  ont  vécu  plusieurs  jours  avec 
une  plaie  de  la  jugulaire  interne  et  même  de  la  veine  cave  inférieure  témoin  le 
malade  de  De  la  Motte,  qui  résista  jusqu'au  quinzième  jour,  malgré  une  per- 
foration de  la  veine  cave  inférieure,  par  un  coup  d'épée  ('). 

L'hémostase  primitive  peut  donc  se  faire  spontanément  dans  les  plaies  des 
grosses  veines,  surtout  s'il  s'agit  de  piqûres  ou  de  plaies  n'intéressant  qu'une 
petite  portion  de  la  circonférence.  Dès  que  plus  du  tiers  de  celle-ci  est  sec- 
tionnée, la  blessure  incomplète  acquiert  autant  et  même  plus  de  gravité  qu'une 
section  totale  du  vaisseau  (*). 

Tout  ce  qui  augmente  la  tension  sanguine  dans  les  veines  favorise  l'hémor- 
rhagie,  ainsi  les  contractions  musculaires,  les  efforts,  la  gène  respiratoire  :  qui 
ne  sait  que  dans  la  trachéotomie  le  meilleur  mode  d'hémostase  est  souvent 
l'ouverture  rapide  de  la  trachée  ?  La  compression  de  vaisseaux  entre  le  cœur  et 
la  plaie  est  naturellement  une  condition  des  plus  favorables  à  l'écoulement  de 
sang;  il  suffit  parfois,  pour  arrêter  une  hémorrhagie  veineuse,  de  veiller  à  ce 
qu'aucun  lien  circulaire  ne  comprime  le  membre  au-dessus  de  la  plaie.  On 
connaît  l'exemple  cité  par  Dupuytren,  d'un  enfant  qui  avait  eu  la  veine  crurale 
ouverte  :  un  praticien  appliqua  la  compression  entre  la  blessure  et  le  cœur  ; 
l'hémorrhagie,  loin  de  diminuer,  ne  fit  que  s'accroître  et  l'enfant  succomba  à  la 
perte  de  sang  {'). 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  la  plaie  des  téguments  large  et  permettant 
l'écoulement  facile  du  sang  au  dehors;  lorsqu'elle  est  irrégulière  et  profonde,  le 
sang  s'infiltre  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  en  suivant  les  gaines  vasculaires  et 
les  interstices  des  muscles,  et  en  formant  de  vastes  épanchements  de  sang  ou 
thrombus  susceptibles  par  la  compression  qu'ils  exercent  d'entraîner  divers 
accidents. 

Enfin  l'hémorrhagie  peut  se  faire  jour  dans  une  cavité  séreuse,  telle  que  la 
plèvre,  le  péritoine,  l'arachnoïde,  etc.  Les  plaies  des  veines  acquièrent  alors 
une  réelle  gravité  :  d'abord  il  s'agit  souvent  de  troncs  volumineux  tels  que  les 
veines  caves,  la  veine  azygos,  les  veines  pulmonaires,  etc.,  mais  alors  même 
que  le  vaisseau  atteint  est  moins  important,  l'incertitude  du  diagnostic  et 
les  difficultés  de  l'intervention  assombrissent  singulièrement  le  pronostic. 
Polaillon  a  observé  une  femme  qui  mourut  d'hémorrhagie  à  la  suite  d'un  coup 
de  couteau  reçu  dans  la  poitrine  :  or  l'autopsie  lui  montra  que  la  source  du 
litre  et  [demi  de  sang  qu'on  trouva  dans  la  plèvre,  n'était  autre  qu'une  colla- 
térale veineuse  de  l'artère  diaphragmatique  inférieure  (*). 

En  dernier  lieu,  les  dangers  d'une  hémorrhagie  veineuse  interne  peuvent 

de  la  jugulaire  interne;  les  aiières  étaient  intactes.  —  Bryant.  Tvansacl.  of  Pulh.  Soc 
of  London,  1857.  Plaie  de  la  jugulaire  interne,  mort  une  heure  après.  —  Boston  med.  and 
aurg.  journ.,  1879.  Plaie  de  la  veine  iliaque  externe  par  un  couteau  de  poche;  mort  au  bout 
de  trente  heures. 

(•)  Traité  de  chirurgie,  1771.  De  même,  un  homme,  atteint  d'une  plaie  de  l'azygos  ne  mou- 
rut que  le  lendemain  (Chassaignac,  Traité  des  opcr.,  t.  I).  —  Une  femme,  citée  par  Tâche- 
ron, ne  succomba  que  le  quinzième  jour  à  une  perforation  de  la  jugulaire  interne,  etc. 
(Gaz.  méd.,  1857). 

(*)    NiCAISE. 

(')  Dupuytren  (Leçons  de  clinique  chir.,  t.  III)  :  A  l'autopsie  on  trouva  la  veine  crurale  blessée 
e   l'artère  crurale  intacte. 

(*)  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878. 
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tenir  à  la  compression  exercée  par  le  sang  :  cela  s'observe  en  particulier  dans 
les  plaies  des  veines  de  la  dure-mère,  il  en  résulte  des  indications  thérapeuti- 
ques spéciales  ('). 

L'hémostase  une  fois  faite,  et  bien  faite,  les  plaies  des  veines  guérissent  en 
général  rapidement;  leur  pronostic  ne  reste  plus  subordonné  qu'à  la  question 
de  l'asepsie  plus  ou  moins  parfaite  de  la  plaie.  Ilémostasie  et  asepsie,  voilà 
donc  les  deux  conditions  essentielles  d'où  dépend  l'avenir  des  blessés.  Ceux-ci 
restent,  en  leur  absence,  exposés  à  deux  graves  complications  l'hémorrhagie 
secondaire  et  la  phlébite. 


Complication  des  plaies  des  veines. 

1°    IIÉMORRHAGIE    SECONDAIRE 

L'hémorrhagie  secondaire  peut  être  précoce  ou  tardive. 

L'hémorrhagie  précoce  est  celle  qui  survient  dans  les  vingt-quatre  ou  dans 
les  quarante-huit  premières  heures  ;  elle  est  le  fait,  en  général,  d'une  thérapeu- 
ti(iue  chirurgicale  insuffisante  ou  d'un  défaut  de  surveillance  du  blessé. 

L'hémorrhagie  secondaire  tardive  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  la 
plus  importante,  elle  a  été  observée  à  partir  du  quatrième  jour  et  jusqu'au 
dix-huitième  jour  après  la  blessure.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  son  appa- 
rition résulte  de  l'uifection  de  la  plaie.  La  plaie  peut  être  dans  une  certaine 
mesure  infectée  et  suppurer  sans  que  l'hémostase  définitive  en  pâtisse,  à  une 
condition  toutefois,  c'est  que  dans  la  zone  immédiatement  contiguë  à  la  plaie 
veineuse  l'infection  atténuée  se  borne  à  une  inflammation  modérée  dite  adhé- 
sive.  Si  la  suppuration  s'étend  à  toute  la  profondenr  de  la  plaie,  si  la  veine 
blessée  baigne  dans  le  pus,  peu  à  peu  le  caillot  se  ramollit  à  son  centre  et  se 
creuse  ainsi  d'un  canal  qui  fait  communiquer  l'intérieur  de  la  veine  avec  le 
foyer  d'inllammation  siq)purative  {^). 

Les  hémorrhagies  secondaires  sont  particulièrement  observées  dans  les 
plaies  confuses,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  non  pas  seulement  à 
cause  de  la  chute  (l'une  eschare,  mais  parce  (jue  plus  (jue  d'autres  ces  plaies 
sont  facilement  contaminées.  L'observation  suivante  peut  être  citée  comme 
exemple  ('•)  :  Un  soldat  reçut,  le  28  mai  18Gi,  une  balle  (jui  lui  IVaclura  la 
mâchoire  inférieure  et  pénétra  dans  le  cou.  Le  nudade  allait  bien  le  8  juin, 
lorsqu'il  fut  pris  d'une  héniorrhagie  grave;  le  27,  l'hémorrhagie  se  repro- 
duisit et  amena  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouva  la  veine  jugulaire  interne 
ouverte  sur  une  étendue  de  4  pouces  :  les  tissus  du  cou  de  ce  côté  étaient 
infiltrés  de  pus  (*). 

(')  J'ai  iii(li(|ii6  iilus  haut  les  caraclèros  spéciaux,  an  |K)inl  dv  vue  do  riiL-inoslasc,  des 
plaies  par  armes  à  l'eu  :  lantôl  l'Iiéinorrhaf^Me  est  imiiiédialemenl  f,M-ave  et  lue  en  (juelques 
heures,  tantôt  l'écouleiiieiit  s'arrête  jH>ur  reparaître   à  la  chute  d'une  eschare. 

(*)  CoitML  et  Ranviku. 

(')  Empruntée  h  J.  Lideli,  l.or.  rit. 

(*)  Voy.  également  Despuès  :  JJaltclin  de  la  Soc.  de  chir.,  1871.  —  Histoire  de  laf)iierre  de 
Sécession,  etc. 
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2°   PHLÉBITE 

Les  plaies  des  veines  sont  une  des  principales  causes  de  la  phlébite  :  si  Tin- 
llammation  est  modérée,  tout  se  borne  à  la  production  d'une  thrombose  avec 
ses  conséquences  possible.s  (')  ;  si  la  suppuration  s'empare  de  la  veine,  c'est  la 
porte  ouverte  à  la  septicémie  et  à  l'infection  purulente. 

Telles  sont  les  deux  grandes  complications  des  plaies  des  vemes.  En  dehors 
d'elles,  il  me  reste  à  parler  de  la  blessure  simultanée  d'une  veine  et  d'une  artère 
et  ensuite  de  deux  accidents  beaucoup  plus  rares,  lintroduction  de  l'air  et  la 
pénétration  de  corps  étrangers  dans  les  veines. 


5»   ANÉVRYSME   ARTÉRIO-VEINEUX 

La  blessure  simultanée  d'une  artère  et  d'une  veine  s'observe  principalement 
dans  les  piqûres  ou  dans  les  coupures;  elle  peut  être  aussi  le  résultat  d'une 
plaie  contuse  (esquille  osseuse,  coup  de  parapluie,  etc.),  ou  dun  coup  de 
feu  («). 

Dans  de  pareils  cas,  le  sang  s'écoule  du  vaisseau  où  la  tension  est  forte  dans 
le  vaisseau  où  la  tension  est  plus  faible,  et  s'oppose  ainsi  à  la  cicatrisation  isolée 
de  l'artère  et  de  la  veine  :  un  anévrysme  artério- veineux  est  constitué  ("•). 


4°    INTRODUCTION   DE   L'AIR  DANS    LES  VEINES 

L'introduction  de  l'air  dans  les  veines  est  un  accident  grave  qui  s'est  presque 
toujours  présenté  dans  des  circonstances  assez  semblables  :  c'est  au  cours 
d'une  opération  sur  le  cou  ou  au  voisinage  du  cou  que,  subitement,  un  bruit 
spécial,  une  sorte  de  sifflement  s'est  fait  entendre  en  même  temps  que  se 
manifestaient  du  côté  du  cœur  et  de  l'appareil  respiratoire  des  troubles  con- 
sidérables, presque  toujours  rapidement  mortels. 

L'entrée  de  l'air  dans  les  veines  était  connue  expérimentalement  depuis  long- 
temps; déjà  divers  médecins  du  xvn*^  siècle,  Wepfer,  Redi,  Stenon,  avaient 
recherché  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  injecte  de  l'air  dans  la  veine  crurale  des 
chiens,  lorsqu'en  1818  il  fut  donné  à  Beauchéne,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  d'en  faire  le  premier  l'observation  chez  l'homme  (^).  Beauchéne  prati- 
quant l'extirpation  d'une  volumineuse  tumeur  de  l'épaule,  détachait  avec  le 
bistouri  une  portion  de  la  clavicule  qu'il  venait  de  scier,  lorsqu'il  se  produisit 
un  sifflement  pareil  à  celui  que  fait  l'air  en  pénétrant  à  travers  une  plaie  faite 
à  la  poitrine  d'un  animal  vivant;  à  l'instant  même  le  malade  s'écriait:  «  Mon 
sang  tombe   dans  mon  cœur;  je  suis  mort!   »  11  pâlit,   sa  respiration  devint 

(')  Embolie,  œdèmes  persistants,  etc. 

(*)  Sur  91  faits  d'anévrysmes  artério-veineux  rassemblés  par  Bardeleben,  47  fois  l'aiié- 
vrysme  succédait  à  une  saignée,  14  fois  à  une  plaie  par  arme  à  feu. 
(^)  Voy.  Maladies  des  artères. 
(*)  Amussat,  Loc.  cit. 
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bruyante,  le  pouls  fréquent,  petit,  irrégulicr  et,  après  avoir  présenté  quelques 
mouvements  convulsifs,  le  malade  mourut  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

Quatre  années  plus  tard.  Dupuytren  entendit  le  même  sifflement  au  moment 
où  il  extirpait  une  énorme  tumeur  du  cou  chez  une  jeune  fille  :  à  l'instant  môme 
celle-ci  s'écriait:  «  Je  suis  morte!  »  et  succombait  bientôt  après  avoir  été  prise 
d'un  tremblement  général.  En  peu  de  temps  les  observations  se  multiplièrent, 
et,  en  1859,  Amussat  n'en  avait  pas  recueilli  moins  de»o9  cas;  en  1864,  Green  (') 
en  réunissait  67  ;  depuis  elles  semblent  être  devenues  plus  rares  :  Schwartz  (*) 
n'en  signale  que  quatre  observations  entre  la  thèse  de  Nicaise  (1872)  et  le 
moment  où  il  a  écrit  son  article  (188o);  ce  sont  les  observations  de  Courvoi- 
sier  (•■■),  de  Maunoury  (*)  et  de  Trêves  (^)  ;  en  y  joignant  celles  de  Fischer  (^),  au 
nombre  de  deux,  nous  n'arrivons  qu'à  un  total  de  6  cas  en  près  de  vingt  ans  C). 
Cette  dilTérence  dans  la  fréquence  des  accidents  par  embolies  aériennes  peul 
être  interprétée  de  plusieurs  façons  :  on  peut  soutenir  que  l'usage  des  anesthé- 
siques  en  est  la  cause  réelle,  en  supprimant  les  mouvements  exagérés  d'aspira- 
tion chez  le  malade,  et  en  permettant  au  chirurgien  d'opérer  avec  plus  de  calme 
et  de  lenteur;  mais  d'autres  admettent  que  les  anesthésiques  masquent  simple- 
ment les  symptômes  :  «  un  certain  nombre  de  cas  de  mort  attribués  au  chloro- 
forme seraient  dus  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines  (*)  »,  je  préfère  pour 
ma  part  la  première  explication  et  j'ajoute,  que  cette  rareté  plus  grande  des  cas 
d'introduction  de  l'air  dans  les  veines  tient  vraisemblablement  aussi  à  une  plus 
grande  rigueur  dans  l'observation. 

Le  signe  principal  qui,  en  général,  annonce  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines 
est  un  bruit  spécial  que  les  observateurs  ont  comparé  tantôt  à  un  sifflenient 
prolongé,  comme  celui  que  produit  la  rentrée  de  l'air  dans  le  récipient  d'une 
machine  où  l'on  a  fait  le  vide('),  tantôt  à  un  bruit  de  glou-glou  ou  de  gargouil- 
lement, parfois  des  bulles  d'air  apparaissent  dans  la  plaie.  En  môme  temps  le 
patient  est  pris  d'une  dyspnée  intense  et  sa  respiration  est  précipitée,  labo- 
rieuse; les  battements  du  cœur  sont  fréquents,  irréguliers,  souvent  tumul- 
tueux; le  pouls  est  petit,  faible  ou  imperceptible.  La  face  pale,  les  yeux  fixes, 
les  pupilles  dilatées  ;  le  malade  non  anesthésié  exprime  par  sa  physionomie  les 
signes  d'une  violente  terreur,  à  peine  a-t-il  le  temps  de  prononcer  quelques 
mots,  il  succombe  en  quelques  minutes,  après  avoir  en  général  présenté  des 
mouvements  convulsifs  (*'*). 

Le  dénouement  fatal  n'est  pas  toujours  aussi  soudain  .il  ne  survient  dans  le 
cas  de  Moseley  (")  qu'au  bout  de  sept  à  dix  minutes,  dans  le  cas  de  Mirault 

(')  A»icr.  j(jHrn.  af  mcd.  ar. 

(^)  Art.  vi:iNF.s.  Dirl.  Jacroud,  18«5. 

(')  (louHVOisiiin,  Corrcsphl.  f.  srlim.  yKrzle,  1880. 

(*)  Maunouiiy,  Profjrès  mcdicnl,  188'2. 

(•'')  Thi;vf,s,  liril.  nip.d.  jonrn..  1X8.". 

(**)  l''is(;iii:it,  Sfimnilunr/  klin.  Vortràiir. 

(')  l);ins  loiile  relie  période  il  n'a  clé  i)résoiilé  ;\  la  Société  dechiriirfîio  qu'un  cas  d'onlréo 
de  l'air  dans  les  vcinos,  cl  ce  cas  a  été  contcslé  (ni;vNn:n,  Soc.  de  chir.,  1888). 

C*)  .1.  LiDKi.L,  Loc.  rit. 

(9)  Miranll  (d'Anger)  coiiii)are  le  l)niil  (jn'il  (Milciidit  à  un  ■■  rcnilleinenl  prolongé  ». 

("*)  (les  convulsions  onl  parfois  un  caractère  télaiiiiiue, elles  sont  dans  certains  cas  lelle- 
nicnl  violentes,  qu'on  a  eu  toutes  les  jjcines  du  monde;  à  niainlenir  le  malade  sur  la  table 
d'opération  (cas  de  V.  Mott,  Gaz.  méd.,  \f,~>\). 

(")  Moseley,  Med.and  sury.  hist.  1.  Surg.  vol. 
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qu'parès  trois  heures,  et  qu'après  vingt-quatre  heures  dans  celui  de  Le  Gros- 
Clark(').  D'ailleurs  la  terminaison  n'est  pas  nécessairement  funeste,  la  guérison 
a  été  observée,  alors  mCme  que  les  symptômes  avaient  été  des  plus  sévères,  et 
que  le  sifflement  caractéristique  avait  été  distinctement  entendu.  En  1864, 
Green  avait  compté  1)  guérisons  sur  67  malades  :  parmi  les  6  cas  plus  récents 
que  j'ai  notés  (*),  la  mort  n'eut  lieu  qu'une  fois. 

D'après  cet  exposé  symptomatique,  il  ressort  que  le  principal  signe  de 
l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  est  le  sifflement  prolongé  soit  unique,  soit 
répété,  dont  j'ai  indiqué  plus  haut  les  caractères  :  il  importe  de  savoir  que  ce 
signe  n'est  pas  lui-même  un  indice  certain  de  la  pénétration  de  l'air  dans  le 
système  veineux.  Le  sifflement  peut  résulter  d'une  ouverture  du  cul-de-sac 
pleural  (ce  qui  est  exceptionnel),  il  peut  être  dû  à  l'aspiration  de  l'air  dans  une 
cavité  créée  au  milieu  du  tissu  cellulaire  lâche  par  le  chirurgien  lui-môme,  par 
exemple  dans  le  creux  de  l'aisselle  (^),  dans  une  plaie  profonde  du  cou,  etc. 

Malgré  tout  le  compte  qu'on  doit  tenir  de  ces  causes  d'erreur,  je  pense  qu'il 
est  difficile  d'aller  jusqu'à  nier  complètement  l'existence  de  l'accident  qui  nous 
occupe  ('*);  le  scepticisme  est  plus  de  mise  lorsqu'il  s'agit  d'accepter  telle  ou 
telle  pathogénie  :  les  innombrables  vivisections  qui  ont  été  pratiquées  chez  les 
animaux  sont  loin  d'avoir  levé  tous  les  doutes  et  d'avoir  établi  sans  répliques 
la  cause  réelle  de  la  mort.  Avant  de  les  discuter,  il  importe  de  revenir  sur 
les  conditions  dans  lesquelles  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  s'est  produite 
chez  l'homme. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  région  opérée  était  la  région  cervicale  ou 
le  creux  de  l'aisselle;  on  note  surtout,  parmi  les  veines  blessées  :  la  jugulaire 
interne,  la  jugulaire  externe  à  sa  terminaison,  la  veine  sous-clavière  et  l'axil- 
laire,  plus  rarement  des  vaisseaux  moins  volumineux  tels  que  la  veine  faciale  ("), 
la  sous-scapulaire  (^),  et,  les  veines  prétrachéales  (').  Tous  ces  vaisseaux,  par 
suite  de  leurs  connexions  avec  les  aponévroses  qui  maintiennent  leurs  parois 
tendues  et  béantes  (*),  subissent  à  l'état  physiologique  l'action  aspiratrice  du 
thorax  (^).  On  a  bien  cité  des  exemples  d'embolies  aériennes  dans  des  veines 
situées  en  dehors  de  la  sphère  de  cette  action  aspiratrice,  par  exemple  dans 
la  saphène,  dans  les  veines  pelviennes,  dans  les  veines  utérines  après  l'accou- 
chementC"),  etc.,  mais  la  plupart  de  ces  observations  sont  sujettes  à  caution. 

(-)  Le  Gros-C^lark,  Brit.  med.  joiirn.,  1869. 

(-)  Chez  le  malade  de  Maunoury,  qui  du  reste,  avait  perdu  beaucoup  de  sang. 

(')  The  American  Assoc,  1885.  Collins  Warren.  Cas  analogues  de  Stevens  (Cooper,  Sun/. 
Dicl.  SuppL,  et  Verneuil,  Gaz.  hebd.,  1805). 

('•)  Dans  un  travail  tout  récent,  Hare  (Therapeutic  gaz.,  sept.  188'.))  conclut  de  ses  expé- 
riences qu'il  faut,  pour  tuer  un  animal,  introduire  dans  les  veines  des  quantités  considé- 
rables d'air  (plusieurs  pintes)  connue  il  n'en  peut  réellement  i)énétrer  pendant  une  opé- 
ration chirurgicale  ;  il  faudrait  donc  chercher  ailleurs  l'explication  des  morts  subites  obser- 
vées. Il  est  probable  dit  Hare  que  c'est  l'embolie  d'un  caillot  sanguin  plutôt  que  l'embolie 
d'air  qu'il  faut  accuser. 

(■'>)  Voy.  MoTT,  Loc.  cit. 

C)  Warren,  Costara,  cités  par  Lidell. 

(')  Trêves.  Dans  le  travail  de  Fischer  il  existe  une  note  de  \'i)lkmann  (jui  dit  avoir 
observé  un  accident  mortel  par  introduction  d'air  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  en 
opérant  une  vieille  femme  pour  un  fongus  de  la  dure-mère. 

(**)  BÉRARD,  Arch.  méd.,  1830. 

('•*)  Barry,  Recherches  sur  les  causes  du,  mouvement  du  saug  dans  les  veines,  1825. 

(•")  Th.  Cormack. 
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La  véi'ilable  zone  dangereuse,  celle  qui  intéresse  véritablement  les  chirurgiens, 
se  limite  en  somme  aux  deux  régions  cervicale  et  axillaire  ;  il  est  assez  légitime 
d'en  conclure  que  l'aspiration  thoracique  est  la  cause  essentielle  de  la  péné- 
tration de  l'air  dans  lo  système  veineux.  Cette  pénétration  semble  exiger  la 
réunion  de  quelques  autres  conditions  :  les  plaies  incomplètes  y  exposeraient 
tout  particulièrement,  tandis  que  dans  les  sections  complètes  les  parois  vei- 
neuses demeureraient  rétractées  et  la  lumière  du  vaisseau  plus  ou  moins  close  ('). 
En  outre,  le  docteur  Senn  (-)  a  fait  une  remarque  qui,  dans  une  certaine  mesure 
peut-être,  nous  donne  la  ciel'  de  la  rareté  actuelle  des  embolies  d'air  :  c'est  que 
ces  embolies  surviennent,  en  règle  générale,  chez  des  opérés  qui  ont  subi  préa- 
lablement une  large  perte  de  sang(^);  une  hémostase  plus  parfaite  serait  donc 
une  sauvegarde  relative  contre  cette  terrible  complication. 

En  résumé,  nous  nous  rendons  d'une  façon  assez  satisfaisante  compte  de  la 
pénétration  de  l'air  dans  les  veines;  ce  que  nous  savons  moins,  c'est  le  mode 
d'action  de  cet  air  et  le  mécanisme  de  la  mort  :  c'est  ce  seul  point  du  reste  que 
les  physiologistes  ont  eu  en  vue. 

Examinons  d'abord  ce  que  nous  apprennent  les  autopsies  d'animaux  tués  par 
des  injections  d'air  dans  les  veines.  La  plupart  du  temps,  on  ne  trouve  de  l'air 
ou  du  sang  spumeux  que  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  dans  les  grosses 
branches  de  l'artère  pulmonaire  (*). 

Cependant,  dans  quelques  cas  observés  sur  des  clievaux  par  Barthélémy, 
Amussat,  Bouillaud  (^),  les  cavités  gauches  du  cœur  renfermaient  du  sang  spu- 
meux. D'autre  part,  nous  savons  parles  expériences  de  Muron  et  Laborde(^), 
maintes  fois  répétées  depuis,  que  l'air  traverse  aisément  les  réseaux  capillaires. 
Si  l'on  pousse  doucement  de  l'air  dans  l'artère  crurale  d'un  chien  après  avoir 
dénude  la  veine  correspondante  afin  de  la  rendre  transparente,  on  voit  aisément 
que  le  sang  qui  revient  du  membre  est  mélange  de  bulles  d'air  ('). 

Ces  expériences,  jointes  aux  constatations  d'air  dans  le  cœur  gauche, 
démontrent  qu'il  faut  rechercher  l'origine  des  accidents  ailleurs  que  dans  un 
obstacle  à  la  circulation  pulmonaire  (*). 

Deux  théories  restent  actuellement  en  présence,  la  théorie  nerveuse  et  la 
théorie  cardiaque;  chacune  d'elles,  du  reste,  a  été  émise  sous  des  formes  très 
différentes. 

(•)    TlîKVES. 

(*)  Sknn,  Elude  expérimentale  et  clinique  sur  l'embolie  d'air.  The  American  siirg.  Assoo. 
Compte  rendu  dans  i'hilad.  mcd.  Times,  1885. 

(')  C'était  le  cas  du  malade  d(>  Maunourv. 

(*)  De  morne,  dans  les  (|uelqij('s  autopsies  faites  sur  riiomme.  on  a  trouvé  les  veines 
caves,  l'oreillctle  et  le  ventricide  droits  remplis  d'air,  le  poumon  paraissait  exsant^ue. 

(•'')  Cités  par  Couty,  qui  a  l'ait  de  cette  (juestion  ex|)érimenlale  l'étude  la  plus  complète. 
Thèse  de  Paris,  187.").  Ea  plupart  tles  détails  (|ui  suivent  ont  été  jïuisés  dans  celle  thèse. 

(«)  Soc.  de  biol.,  187Ô. 

C)  Hkclaud,  Traité  de  physiul.  On  peut  injecter  soit  dans  les  arlères,  soit  dans  les  veines, 
des  (piantités  considérables  d'air,  à  la  condition  il'injeetcr  doucenteut.  «  On  j)eul  introduire 
dans  la  jufçulaire  d'un  chien  1  litre  d'air,  reconunencer  l'injection  au  bout  de  (pielqucs 
heures,  le  jour  mémo,  le  lendemain,  etc.,  el  faire  ainsi  passer  dans  ses  vaisseaux  un  volinnc 
d'air  considérable  ..  Au  contraire,  l'injection  bruscpu'  d'une  moindre  quantité  détermine 
rapidement  la  mort. 

C)  Ea  théorie  de  l'obstruction  des  ca|iillaires  puliiioMaiics  par  le  mélange  de  sang  et 
d'air,  énûse  jiar  Hierhaave,  fut  développée  par  l'oiseuille  et  adojilée  par  Milnc  Edwards, 
Cl.  Bernard,  Vulpian,  etc. 
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Théorie  nerveuse.  —  L'air  passerait  des  veines  dans  le  cœur  droit,  puis  dans 
le  cœur  gauche  et  irait  former  des  embolies  artérielles  dans  l'encéphale  (')  ;  il 
se  produirait  en  somme  ce  qui  arrive  quand  on  injecte  de  l'air  dans  la  carotide 
d'un  chien  :  50  centimètres  cubes  suffisent  à  amener  la  mort  subite,  en  déter 
minant  une  irrigation  insuffisante  de  l'encéphale  et  peut-être  plus  particu- 
lièrement de  l'ischémie  bulbaire  (■^). 

Selon  d'autres  physiologistes,  les  accidents  reconnaîtraient  bien  encore 
pour  cause  une  modification  dans  la  circulation  cérébrale,  mais  cette  modi- 
fication ne  serait  pas  produite  par  l'arrivée  directe  de  l'air  dans  les  capillaires 
cérébraux,  elle  résulterait  dune  action  réflexe  à  point  de  départ  endocar- 
diaque  (^),  ou  bien  encore  serait  la  conséquence  indirecte  du  trouble  apporté  à 
la  circulation  pulmonaire. 

Théorie  cardiaqi/e.  —  D'après  cette  théorie,  le  phénomène  primitif  consis- 
terait dans  l'arrêt  du  cœur.  Le  cœur  s'arrête,  pour  les  uns,  parce  qu'il  est  dilaté 
mécaniquement,  pour  les  autres,  parce  que  l'air  exerce  une  action  paralytique 
sur  sa  fibre  musculaire  (*).  Couty  conclut  de  ses  expériences  que  c'est  bien  la 
distension  des  cavités  droites  du  cœur  qu'il  faut  incriminer  :  cette  distension 
entraîne  l'asystolie  du  ventricule  droit,  qui  ne  chasse  plus  dans  les  poumons 
qu'une  ondée  insuffisante  ;  il  en  résulte  une  chute  de  la  tension  artérielle  et 
l'arrêt  circulatoire. 

En  résumé,  le  trouble  fonctionnel  du  cœur  paraît  bien  le  phénomène  essen- 
tiel, mais  nous  ne  savons  pas  encore  d'une  façon  certaine  si  ce  trouble  résulte 
de  l'action  locale,  mécanique,  de  l'air  sur  le  cœur,  ou  s'il  n'est  que  l'effet  à 
distance  produit  par  l'air  sur  les  centres  encéphaliques. 

Traitement.  —  La  rareté  de  plus  en  plus  grande  de  cette  grave  complica- 
tion nous  prouve  que  par  suite  des  soins  plus  minutieux  apportés  aux  opéra- 
tions, le  chirurgien  peut  en  général  la  prévenir.  Il  est  bon  de  ne  commencer 
une  opération  sur  la  zone  dangereuse  que  lorsque  le  malade  est  bien  endormi, 
dans  l'attitude  horizontale  (")  et  que  sa  respiration  est  devenue  calme  et  régu- 
lière; si  les  adhérences  d'une  tumeur  sont  telles  que,  par  décollement  et  énu- 
cléation,  on  risque  fort  d'amener  la  déchirure  d'une  grosse  veine,  mieux  vaut 
d'avance  sectionner  le  vaisseau  entre  deux  ligatures.  En  outre,  il  convient, 
suivant  le  conseil  de  Trêves,  d'avoir  toujours  à  sa  portée  une  éponge  remplie 
dun  liquide  aseptique,  qu'on  puisse  exprimer  dans  la  plaie  au  moindre  signal 
d'alarme  :  en  effet,  dit-il,  la  veine  n'est  dangereuse  que  lorsqu'elle  est  à  sec, 
aussi  dès  qu'un  sifflement  nous  avertit  du  danger,  faut-il  ne  pas  hésiter  à  rem- 
plir de  liquide  le  champ  opératoire,  en  même  temps  qu'on  s'efforce  d'aller 
mettre  un  doigt  sur  le  point  par  où  le  sang  semble  couler,  par  où  peut-être 
sortent  quelques  bulles  d'air  :  cette  dernière  manœuvre  n'est  pas  toujours 
facile,  et  bien  qu'on  recommande  de  n'enlever  le  doigt  pour  y  substituer  une 

(*)  C'était  la  théorie  de  Bicliat. 

(-)  BÉCL.\RD,  dernière  édition. 

(')  Arloing  et  Tripier. 

(*)  Cette  dernière  ojnnion  est  en  contradiction  avec  les  expériences  qui  nous  montrent 
le  cœur  arraché  de  la  poitrine  et  i)lein  d'air  et  continuant  ù  battre. 

(^)  Le  docteur  Senn  déclare  que,  dans  ses  expériences,  il  a  vu  l'élévation  de  la  tète  favo- 
riser la  pénétration  d'air  dans  les  veines,  aussi  recoinniande-t-il  de  maintenir  les  malades 
couchés  horizontalement.  Follin  avait  déjà  donné  le  même  conseil  en  1867. 
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pince  à  pression  et  faire  la  ligature  que  pendant  l'expiration,  il  est  arrivé 
maintes  fois  que  l'enlèvement  du  doigt  a  immédiatement  permis  une  nouvelle 
entrée  d'air. 

Lorsque  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  a  été  considérable  el  a  d'emblée 
produit  un  état  de  collapsus  alarmant,  il  ne  suffil  plus  de  s'opposer  à  une  nou- 
velle entrée  d'air,  il  faut  à  tout  prix  s'efforcer  de  chasser  celui  qui  encombre 
les  voies  circulatoires.  Pour  atteindre  ce  but,  divers  moyens  ont  été  proposés  : 
contrairement  à  Erichsen.  Trêves  recommande  les  pressions  sur  le  thorax, 
pendant  lexpiration  :  il  cite  à  l'appui  deux  observations  avec  guérison,  dans 
lesquelles  on  obtint  par  cette  manœuvre  (')  l'expulsion  au  niveau  de  la  plaie  de 
larges  bulles  d'air.  En  revanche,  il  condamne,  et  non  sans  raison,  l'idée  d'aspi- 
rer l'air  au  moyen  d'une  sonde  introduite  par  les  veines  ouvertes  (*). 

Lorsque  toute  respiration  a  cessé,  il  est  rationnel,  après  avoir  tenté  l'expul- 
sion de  l'air,  puis  rapidement  oblitéré  le  vaisseau  ouvert,  de  pratiquer  la  res- 
piration artificielle  (■'). 

Quant  à  l'électrisation  faradique  du  cou,  recommandée  par  Oré(*),  il  est  vrai- 
semblable qu'elle  agit  plutôt  sur  les  phréniques  que  sur  les  pneumogastriques. 


5°  PÉNÉTRATION   DE   CORPS   ÉTRANGERS 

Cette  complication,  à  n'envisager  que  les  corps  étrangers  solides  (^),  est 
absolument  exceptionnelle;  on  a  cité  ("),  au  milieu  des  caillots  qui  obstruaient 
une  veine,  des  grains  de  plomb,  de  petites  esquilles,  etc.  Dans  d'autres  cas 
également  rares,  on  a  vu  des  branches  de  la  veine  porte  traversées  par  des 
arêtes  de  poisson  Ç),  des  fragments  pointus  d'os,  des  aiguilles,  etc.  On  peut 
admettre,  à  priori^  que  le  pronostic  dépend  et  de  l'étendue  de  la  plaie  faite 
à  la  veine  et  du  degré  d'asepsie  du  corps  étranger. 

Diagnostic  et  pronostic. 

Le  diagnostic  consiste  à  distinguer  une  plaie  veineuse  d'une  plaie  arté- 
rielle, ce  qui  est  généralement  facile  :  La  coloration  noire  du  sang  qui  s'é- 
coule et  l'absence  de  jet  témoignent  déjii  en  faveur  de  l'hémorrhagie  vei- 
neuse; on  lève  tous  les  doutes  en  comprimant  le  vaisseau  entre  la  plaie  et  la 
périphérie.  Il  n'y  aurait  guère  quelque  incertitude  que  dans  les  cas  où  le  sang 
s'est  épanché  et  infillré  dans  les  tissus  ;  alors  la  confusion  pourrait  (Mre  faite 
avec  un  anévrysme  dilfus,  mais  il  manque  les  battements  el  les  bruits  de 
souffle. 

(')  Oii'il  110  r;iiil  jiMs  coMloïKlrt'  .ivcc  ccjlc  i|Mi  iii-i'conis.iil  l.i  romprossion  prévonlive  ilc  l;i 
poitrine. 

(*)  Sonn  a  proposé  la  poticlion  opérai licc  de  roroilicllc   droilo. 

(■•)  Cas  do  Fischorol  expôrioiices  sui-  los  cliions. 

(♦)  Unicpioinoiil  d'aprôs  dos  doiinôos  oxporiinonlalos. 

("')  La  pônolration  dos  corps  olraii^'ors  licpiidos  a  Iroiivo  sa  plaro  à  l'oliido  dos  cmlH)lios 
veineuses. 

(6)    Ol-LIER. 

(')  Observations  de  Lainiiron  ol  d'Androll  (liloos  par  Niraise). 
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Le  pronostic  des  plaies  des  veines  découle  tout  naturellement  de  létude  des 
complications;  on  s'accorde  à  reconnaître  plus  de  gravité  aux  plaies  des 
veines  variqueuses. 

Traitement. 

Faire  une  bonne  hémostase  dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'asepsie, 
telle  est  la  formule  qui  pourrait  résumer  la  thérapeutique  des  plaies  des 
veines. 

Les  moyens  à  employer  pour  réaliser  cette  hémostase  devront  naturelle- 
ment varier  avec  l'importance  du  vaisseau  blessé,  la  nature  et  l'étendue  de  la 
blessure. 

Les  plaies  des  petites  veines  nç  réclament  la  plupart  du  temps  aucune  inter- 
vention; l'hémostase  se  fait  spontanément,  ou  il  suffit,  pour  l'obtenir,  d'exer- 
cer une  légère  compression  sur  la  plaie.  C'est  encore  à  la  compression  immé- 
diate qu'on  s'adressera  de  préférence  pour  arrêter  le  sang  veineux  au  cours 
d'une  opération  :  l'application  du  doigt,  d'un  tampon,  d'une  éponge  pendant 
quelques  minutes  suffisent  en  général  à  arrêter  l'hémorrhagie.  Dans  certaines 
conditions,  dans  les  plaies  des  cavités,  par  exemple,  il  peut  y  avoir  intérêt  à 
prolonger  la  compression  en  laissant  des  tampons  à  demeure  pendant  trente 
six  ou  quarante-huit  heures.  Je  signale,  sans  y  insister,  les  divers  petits 
moyens  couramment  employés  pour  obtenir  une  hémostase  provisoire,  tels  que 
l'eau  chaude,  l'eau  froide,  etc.  L'emploi  de  la  forcipressure  pour  les  veines  de 
petit  et  de  moyen  calibre,  et  est  également  des  plus  recommandables;  il  est 
de  pratique  courante  d'appliquer  chemin  faisant,  pendant  une  opération  sur 
tout  vaisseau  qui  saigne  une  pince  hémostatique  ;  le  vaisseau  est-il  petit,  vei- 
neux ou  artériel,  il  reste  oblitéré  après  quelques  minutes  d'application  des 
pinces;  s'il  saigne,  il  devient  justiciable  des  autres  moyens  que  nous  allons 
exposer  et  en  particulier  de  la  ligature. 

Les  plaies  des  grosses  veines  ont  une  tout  autre  importance,  et  il  convient 
d'envisager  à  part  le  traitement  des  plaies  complètes,  puis  le  traitement  des 
plaies  incomplètes. 

Plaies  complète.'^.  —  Nous  avons  à  notre  disposition  trois  procédés  princi- 
paux :  la  compression,  la  forcipressure  et  la  ligature. 

La  compression,  quand  il  s'agit  de  grosses  veines,  n'est  guère  en  gé- 
néral qu'une  ressource  provisoire  ('),  mais  c'est  une  ressource  des  plus  pré- 
cieuses qui  permet  de  parer  à  un  danger  imminent  :  dans  certains  cas, 
par  exemple  dans  les  blessures  du  sinus  longitudinal  supérieur,  dans  les 
plaies  de  grosses  veines  osseuses  ("^),  elle  suffit  à  amener  l'hémostase  défi- 
nitive. 

Hormis  ces  cas  spéciaux  et  ceux  où  la  profondeur  de  la  plaie  engage  à  y 

(')  Il  est  juste  de  dire  cependant  <iue  des  hémorrhagies  de  la  fémorale  et  même  do  la 
sous-clavière  ont  été  définitivement  arrêtées  au  moyen  de  la  compression,  mais  ce  trai- 
tement expose  aux  infiltrations  sanguines  étendues. 

(*)  On  se  sert  également  pour  ces  plaies  osseuses,  dans  les  trépanations  par  exemple,  de 
mastics  aseptiques,  avec  lesquels  on  obture  l'orifice  béant  des  grosses  veines. 
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laisser  à  demeure  pendant  vingl-qualre  ou  Irenle-six  heures  des  pinces  hémosla- 
liqucs  ('),   le  véritable   traitement  des  sections  complètes  est  la  ligature. 
La  ligature  se  pratique  sur  les  deux  bouts  au  moyen  de  fds  de  soie  ou  de  fils 
de  catgut;  nous  devons  successivement  passer  en  revue  ses  effets  immédiats 
et  ses  effets  consécutifs. 

D'après  les  expériences  de  Malgaigne  contrôlées  par  Nicaise,  les  tuniques 
des  veines  ne  se  comportent  pas  vis-à-vis  du  fil  constricteur  comme  celles 
des  artères  :  aucune  ne  se  rompt,  toutes  se  plissent  et  demeurent  pressées 
les  unes  contre  les  autres.  Cependant,  suivant  d'autres  expérimentateurs,  les- 
tuniques  internes  cl  moyennes  céderaient  sous  l'influence  d'une  conslriction 
suffisante  (*). 

Aussitôt  après  la  ligature,  le  sang  se  coagule  dans  le  bout  périphérique 
jusqu'à  la  première  collatérale  :  le  caillot  ainsi  formé  est  composé  de  couches 
concentriques  dont  les  plus  superficielles  contractent  après  quelques  jours  des 
adhérences  avec  la  paroi  interne  de  la  veine.  Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  le 
caillot  présente  une  apparence  d'organisation,  il  est  sillonné  de  capillaires  et 
de  bourgeons  cellulaires;  en  réalité,  tous  ces  éléments  lui  sont  étrangers  :  ils. 
émanent  des  parois  du  vaisseau  légèrement  enflammé,  et  finissent  par  se  souder 
les  unes  aux  autres  en  entraînant  ainsi  l'oblitération  définitive  de  la  veine;  ces 
mêmes  bourgeons  existent  au  niveau  de  la  ligature  et  se  comportent  de  la 
même  façon. 

Telle  est  la  description  classique  p)  ;  elle  est  basée  sur  une  série  d'observa- 
tions et  d'expériences  antérieures  à  l'introduction  de  l'antisepsie  dans  la  pra- 
tique de  la  chirurgie  ou  des  vivisections;  il  semble  aujourd'hui  qu'il  faille  un 
peu  modifier  notre  opinion  sur  quelques  points  :  lorsque  les  fils  employés, 
pour  la  ligature  d'une  veine  dans  la  continuité  sont  parfaitement  aseptiques,, 
il  est  loin  de  se  former  toujours  un  caillot  de  chaque  côté  du  lien  constricteur. 
Sur  5  ligatures  veineuses  pratiquées  chez  des  animaux  ('),  Pilcher  n'a  observé 
qu'une  fois  la  formation  d'un  caillot;  le  processus  de  réparation  ne  diffère,  du 
reste,  pas  de  celui  qui  a  été  exi)osé  i)lus  haut  (').  Pilcher  a  noté  une  proliféra- 
tion plus  intense  des  éléments  de  la  tuniciue  interne  au  point  serré  par  le  fil. 
Les  effets  de  la  ligature  sur  la  circulation  veineuse  doivent  nécessairement 
varier  suivant  la  région  où  cette  opération  est  pratiquée;  dans  plusieurs  cas, 
on  a  noté  un  œ<h"'me  plus  ou  moins  persistant  et  une  couleur  violacée  des 
téguments.  La  gêne  circulatoire  peut-elle  aller  jusqu'à  produire  la  gangrène? 
Boyer,  Dupiiytren,  Gulhrie,  Nélaton,  etc.,  redoutaient  beaucoup  cette  compli- 
cation, parliculièreniont  après  la  ligature  de  la  veine  fémorale.  C'est  j)our 
l'évilcr  (jue  (jensoul.  en  iS'iCt,  avait  proposé  de  lier  l'artère  fémorale  dans  les 


(•)  Jf  n(>  f;\is  quo  monlionnor  ici  l,i  c'uiIcTis.-ilidii,  l)onno  ilaiis  des  ca»  particuliers  tout  au 
I)lus;lc  fer  rouf^c  est  alors  le  incilleur  ai,MMit. 

(*).!.   UiM-.c.KFA.,  liri'Hc  lie  rhir.,    ISXI. 

(')  I/éhifle  expéiimeiilale  de  la  formalioii  du  caillot  a  été  laite  pai'  'livners.  Trousseau 
et  Rigol,  Heiiaull  et  IJouley. 

(*)  Trois  ligatures  de  la  jugulaire  interne  eldeux  <le  la  fémorale.  Pii.cni.n,  A)in.  of  anal, 
andsurrj.,  1KX7).  rischer,  Spencer,  Walson  [Mcd.  'rimes  and  ijiiz.,  1878),  Wnclcr  (G niudris.t 
drr  AnuL),  adrnellenl  égalenienl  la  |)ossiliililé  de  l'accoN^iueid  des  jiarois  veineuses  sans 
thrombose  prénlahle. 

{^)  Le  fil  .se  résorbe. 
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cas  de  blessure  de  la  veine  (').  Le  conseil  de  Gensoul  fui  mis  à  exécution  avec 
un  plein  succès  par  Langenbeck  en  18(V1  (^). 

Cependant,  dès  1852,  Cruveilhier  (^)  affirmait  qu'il  n'existe  pas  un  seul  fait 
positif  de  gangrène  par  oblitération  veineuse,  et  Verneuil  posait  en  principe 
la  ligature  isolée  de  la  veine  lorsqu'elle  seule  est  blessée.  L'opinion  de  Ver- 
neuil est  devenue  classique  dans  notre  pays  ;  elle  tend  de  plus  en  plus  à  être 
acceptée  en  Allemagne,  où  cependant  Busch,  Bardeleben,  Kraske,  etc.,  sou- 
tiennent encore  l'opinion  de  Braune  ('). 

Si  la  ligature  d'une  veine  détermine  un  œdème  et  une  cyanose  par  trop 
considérables,  on  est  en  droit  d'exercer  un  peu  de  compression  sur  l'artère 
homonyme  {'). 

Plaies  incomplètes.  —  Ce  sont  surtout  les  plaies  incomplètes  des  veines  qui 
ont  guéri  par  une  simple  compression,  exercée  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  des 
tampons,  mais  en  général  il  faut  en  venir  à  un  traitement  plus  actif,  et  alors 
deux  voies  s'ouvrent  au  chirurgien  :  il  peut  traiter  la  plaie  incomplète  comme 
une  plaie  complète,  et  faire  la  ligature  des  deux  bouts;  ou  bien  il  peut  avoir 
pour  objectif  de  conserver  le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau  blessé,  en  obli- 
térant la  blessure  sans  oblitérer  la  veine.  Trois  procédés  sont  possibles  :  la 
ligature  latérale,  la  suture  et  la  forcipressure. 

La  ligature  latérale  a  été  employée  pour  la  première  fois  par  Travers  pour 
un  cas  de  plaie  de  la  fémorale  ;  elle  a  donné  des  insuccès  et  des  succès  ;  les 
malades  de  Travers  et  de  Roux  sont  morts  d'hémorrhagie,  ceux  de  Guthrie, 
Blandin,  Boyer  (*^),  etc.,  ont  guéri.  En  1889,  Lewis  et  Pilcher  C),  en  ajoutant 
les  observations  américaines  aux  24  observations  rassemblées  par  Braun,  sont 
arrivés  à  un  total  de  ^2  cas  de  ligature  latérale  :  5  fois  celle-ci  a  été  suivie 
d'hémorrhagie  secondaire  (^).  En  s'efforçant  de  maintenir  la  perméabilité  du 
vaisseau  on  court  donc  quelques  risques;  par  suite,  la  question  est  de  savoir 
si  le  maintien  de  cette  perméabilité  en  vaut  la  peine  et  compense  les  dangers 
courus.  Quand  il  s'agit  de  la  jugulaire  interne,  la  question  n'est  pas  dou- 
teuse :  la  ligature  circonférentielle  n'apporte  aucune  entrave  à  la  circulation 
de  l'extrémité  encéphalique,  elle  doit  être  préférée  à  la  ligature  latérale.  La 
question  est  plus  discutable  si  l'on  considère  les  plaies  incomplètes  de  la  veine 
axillaire  et  surtout  de  la  veine  fémorale  ;  peut-être  ici  faut-il  en  appeler  de  la 
condamnation  absolue  de  Malgaigne  et  peut-on  tenter  la  ligature  latérale  en 

(*)  Gensoul  'mit  en  pratique  sa  recommandation  cinq  ans  ai)rès;  il  n'y  eut  à  la  suite  ni 
hémorrhagie  ni  trouble  local  quelconcjue. 

(-)  Voy.  pour  l'historique  un  mémoire  de  Maubrac,  Arch.  de  méd.,  1889. 

('')  Cruveiluier,  Anat.  palh. 

(*)  C'est-à-dire  qu'il  faut  lier  l'artère  fémorale  pour  une  plaie  de  la  veine. 

(^)  Pilcher  a  conseillé,  dans  les  plaies  de  la  fémorale,  de  lier  non  le  tronc  commun,  mais 
seulement  la  fémorale  superficielle.  Je  ne  discute  pas  ici  le  traitement  à  suivre  dans  les 
cas  de  plaie  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine;  la  part  essentielle  revient  à  l'artère; 
l'obstruction  veineuse  ne  fait  que  déterminer  la  forme  de  la  gangrène.  Les  chances  de 
sphacèle  dépendent  d'ailleurs  de  plusieurs  conditions,  dont  la  plus  importante  est  l'état  du 
système  artériel. 

(6)  Th.  Nicaise. 

Ç)  Lewis  et  Pilcher,  Ann.  of  anat.  and  siirg.,  1883. 

(^)  Sept  cas  furent  suivis  de  morts,  5  fois  par  pyohémie,  4  fois  par  hémorrhagie,  mais  il 
est  évident  que  le  genre  de  ligature  n'est  pour  rien  dans  le  développement  de  la  phlébite 
ou  de  toute  autre  complication  infectieuse. 
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s'entourant,  bien  entendu,  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  de  toute 
la  surveillance  consécutive  possible. 

Nous  avons  peu  de  documents  sur  les  résultats  de  la  forcipressure  et  de  la 
suture  latérales. 

Braun  (')  cite  2  observations  de  suture,  l'une  de  Czerny,  l'autre  de  Schedc  : 
la  première,  faite  pour  une  plaie  de  la  jugulaire  interne,  fut  suivie  d'hémor- 
ihagie;  la  seconde,  pratiquée  pour  une  blessure  delà  fémorale,  se  termina  par 
la  guérison.  Pilcher  ajoute  à  ces  2  cas  une  opération  de  suture  veineuse 
faite  avec  succès  par  Lister  pour  une  plaie  opératoire  de  l'axillaire. 

Quant  à  la  forcipressure,  elle  a  été  heureusement  appliquée  par  Pilcher  (-) 
au  traitement  d'une  plaie  incomplète  de  la  jugulaire  externe  ('). 


RUPTURES    DES   VEINES 

Nous  réservons  le  nom  de  ruptures  aux  cas  dans  lesquels  il  se  produit  une 
solution  de  continuité  des  parois  veineuses,  sans  que  celles-ci  aient  été  directe- 
ment atteintes  par  un  traumatisme. 

Une  veine  est-elle  lésée  par  une  esquille,  par  un  corps  étranger  quelconque? 
Il  s'agit  d'une  déchirure  et  non  d'une  rupture. 

Division  et  étiologie. 

Les  ruptures  des  veines  sont  traumatiques  ou  spontanées. 

Les  ruptures  traumatiques  s'observent  fréquemment  dans  les  contusions  des 
parties  molles  un  peu  fortes,  elles  sont  la  source  d'épanchements  sanguins 
qui  tantôt  s'infdtrent  dans  le  tissu  cellulaire  en  vastes  ecchymoses,  tantôt  se 
collectent  pour  constituer  un  hématome.  On  peut  citer  comme  exemjde 
l'observation  d'Emmert  (*)  :  Une  femme  obèse,  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
tomba  sur  le  genou  gauche  ;  immédiatement  celui-ci  se  tuméfia  et  devint  le 
siège  d'un  épanchement  sanguin  tellement  abondant  ([ue  le  chirurgien  crut 
avoir  affaire  à  la  rupture  d'un  sac  anévrysmal.  L'ouverture  de  la  poche, 
après  le  placement  d'une  ligature  d'attente  siu'  l'artère  fémorale,  permit  d'en 
extraire  2  à  5  litres  de  sang  coagulé;  ce  sang  siégeait  entre  la  peau  et  les 
muscles,  les  vaisseaux  fémoraux  étaient  intacts  (').  Les  ruptures  veineuses 
ont  été  signalées  dans  la  réduction  des  luxations  anciennes,  et  en  particulier 
des  luxations  de  l'épaide;  ainsi  la  veine  axillaire  fut  rompue,  dans  les  obser- 

(')  Cité  pnr  Pilchor. 

(*)  La  pinco  fut  cnlcvrc  le  second  jour. 

(')  Je  n"ai  pas  sfiécialenienl  inenlionné  dans  ee  (•lia|)ilie  les  plaies  des  veines  splanchni- 
(|UOS  ;  il  me  paraît  évident  (pie  leur  traitement  ne  dilTère  jtas  de  celui  des  autres  plaies 
veineuses,  et  que  si  un  sif,'ne  ((ueiconcpie  trahissait  l'existence  d'une  liémorrhapie  dans  une 
cavité  viscérale,  le  devoir  du  chirurgien  serait  d'aller  voir  directement  s'il  peut  lier  le 
vaisseau  qui  saigne. 

(*)  Emmf.ht,  SrJimidCs  JiUirh.,  1S4Ô. 

f)  Il  existait  des  varices. 
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valions  de  Callender  ('),  de  Froriep,  de  Flaubert,  d'Hailey,  d'Ag-new,  etc.  (2). 

Les  ruptures  spontanées  se  sont  montrées  surtout  à  l'occasion  d'un  eflbrt 
partiel  ou  d'un  effort  général. 

Je  range  au  nombre  des  efforts  partiels  les  contractions  brusques  et  vio- 
lentes des  muscles,  qu'elles  soient  volontaires  ou  involontaires  (crampes).  On 
cite  toujours  le  cas  d'Else(''),  dans  lequel  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans, 
soulevant  un  poids  très  lourd,  ressentit  une  douleur  vive  dans  la  jambe  :  il  se 
produisit  un  épanchement  sanguin  qui  fut  pris  pour  un  anévrysme;  le  membre 
fut  amputé,  et  sa  dissection  prouva  que  la  source  de  l'hémorrhagie  n'était 
autre  qu'une  veine  rompue.  Chez  deux  malades  d'Hodgson  (*),  une  crampe 
dans  le  mollet  fut  la  cause  de  la  rupture  d'une  veine  dans  le  «  gras  de  la 
jambe  ». 

Il  est  probable  que  dans  la  plupart  de  ces  faits,  la  rupture  résulte  de  la 
brusquerie  avec  laquelle  le  muscle  exprime  le  sang  qu'il  contient  :  il  est 
possible  aussi  qu'en  se  contractant  irrégulièrement,  le  muscle  refoule  une 
partie  du  liquide  sanguin  vers  les  capillaires,  sans  que  les  voies  de  dérivation 
suffisent  à  prévenir  un  excès  de  pression  dans  les  vaisseaux. 

C'est  encore  par  une  augmentation  de  la  pression  intra- veineuse  que  l'elTort 
général  amène  des  ruptures  vasculaires.  Hey  raconte  l'histoire  d'un  enfant 
chez  lequel,  après  des  cris  violents,  on  vit  apparaître  sur  le  trajet  de  la  jugu- 
laire externe  un  hématome  qui,  quinze  jours  après,  s'étendait  de  la  joue  à  la 
clavicule  (^). 

J'ai  hâte  d'ajouter  que  la  plupart  des  veines  qui  se  rompent  spontanément 
sont  des  veines  malades  ;  l'état  variqueux  est  certes  la  cause  la  plus  impor- 
tante des  ruptures  spontanées. 

Ces  ruptures  sont  loin  d'être  rares  :  on  sait  que  chez  certains  hémorrhoï- 
daires  chaque  défécation  est  suivie  d'un  petit  écoulement  de  sang;  j'ai  de 
même  démontré,  pièces  en  main,  dans  deux  cas  de  ruptures  spontanées  du 
rectum,  que  les  veines  rectales  s'étaient  rompues  au  moment  de  ï'efTort,  et  j'ai 
attribué  à  cette  rupture  préalable  des  veines  malades  la  déchirure  des  ^tuni- 
ques intestinales  (^). 

Chez  les  femmes  enceintes,  on  a  spécialement  signalé  la  rupture  des  veines 
des  organes  génitaux.  Dans  ces  derniers  cas,  tantôt  l'écoulement  de  sang  se 
produit  au  dehors,  tantôt,  la  muqueuse  restant  intacte,  il  se  fait  dans  le 
tissu  conjonctif  et  constitue  les  thromboses  de  la  vulve  et  du  vagin  (^).  Beau- 
coup d'autres  veines  encore,  lorsqu'elles  sont  variqueuses,  sont  sujettes  à  se 
rompre.   Morgagni  a   constaté  une  rupture  de  la  veine  azygos,   d'autres  une 

(«)  Saint-Bar Ihol.  hosp.  rep.,  I8GG. 

(-)  Cités  par  Panas.  Art.  Épaule.  Dict.  Jaccoud. 

(5)  Cité  par  Sands  qui  a  fait  dans  les  Arch.  de  méd.  deJSew-York  de  1884  une  bonne  élude 
de  rupture  des  veines. 

(*)  Diseuses  of  arteries  and  veins.  London,  1815. 

(=5)  L'enfant  guérit  après  une  série  de  ponctions  (Hey,  Practic.  observ.  in  Surg.,  1810).  — 
Andral  rapporte  le  cas  d'une  rupture  de  la  veine  cave  inférieure  pendant  un  violent  effort, 
Sénac  celui  de  veines  rompues  pendant  la  période.de  frisson  de  la  fièvre  intermittente  (Anat. 
méd.,  t.  III). 

(«)  J'ai  appliqué  la  même  pathogénie  aux  ruptures  spontanées  de  l'œsophage  {Revue  de 
chir.,  1881,  et  Soc,  chir.,  1887). 

(")  BuDix,  Thèse  d'agrég.,  1880. 
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rupture  de  la  veine  cave  inférieure,  des  veines  ovariennes  ('),  etc.;  les  plus  inté- 
ressantes pour  nous  sont  les  veines  des  membres.  Tantôt  ce  sont  les  veines 
superficielles  qui  se  crèvent,  donnant  lieu  parfois  à  des  hémorrhagies  graves, 
principalement  chez  les  femmes  enceintes  (-);  tantôt  ce  sont  les  veines  pro- 
fondes, ainsi  que  le  prouvent  les  hématomes  souvent  rencontrés  dans  l'épais- 
seur des  muscles  chez  les  sujets  variqueux.  Il  est  infiniment  probable,  ainsi 
que  l'a  décrit  Verncuil  ("'),  que  l'affection  désignée  sous  le  nom  de  coup  de 
fouet  reconnaît  pour  causes,  dans  un  bon  nombre  de  cas.  la  rupture  d'une 
varice  inter  ou  intra-musculaire. 

On  sait  en  quoi  consiste  cette  affection  :  un  individu  est  pris  subitement 
d'une  douleur,  dans  le  mollet,  à  l'occasion  dune  conlraclion  énergique  des 
muscles  extenseurs  du  pied  ;  bientôt  surviennent  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable,  des  ecchymoses  et  une  impotence  plus  ou  moins  complète  du 
membre.  Verneuil  a  spécialement  observé  cet  accident  chez  des  sujets  por- 
teurs de  varices  profondes,  mais  il  a  encore  constaté  que  parfois  il  était  suivi  de 
complications  ayant  assurément  pour  siège  le  système  veineux,  telles  que  la 
longue  persistance  de  l'œdème,  la  phlegmatia  alba  dolens,  la  phlébite,  l'em- 
bolie, etc.  ('). 


Symptômes.  —  Diagnostic  et  traitement. 

En  général,  le  premier  symptôme  accusé  par  le  malade  est  une  douleur 
violente,  aiguë,  au  siège  de  la  rupture,  comme  s'il  avait  reçu  là  un  coup  de 
fouet;  parfois  la  sensation  est  moins  vive  et  a  été  comparée  à  une  sorte  d'en- 
gourdissement douloureux  (^). 

Dans  certains  cas,  enfin,  la  douleur  subite  manque,  le  blessé  ne  s'aperçoit 
de  l'accident  qui  lui  arrive  que  parce  qu'il  se  sent  mouillé  par  quelque  chose 
de  chaud  (^). 

L'hémorrhagie,  généralement  abondante,  peut  se  faire  au  dehors,  dans  une 
cavité,  ou  bien  être  interstitielle. 

Les  hémorrhagies  externes  sont  particulièrement  graves  dans  les  cas  de 
ruptures  de  varices  C),  elles  ont  entraîné  la  mort  dans  un  certain  nombre 
d'observations;  il  en  est  de  môme  des  hémorrhagies  qui  se  font  dans  les  cavités 
splanchniques  (*). 

La  gravité  des  hémorrhagies  interstitielles  dépend  naturellement  de  l'impor- 
tance du  vaisseau  rompu  et  du  siège  de  l'épanchement  sanguin  :  la  thrombose 
de  la  vulve  et  du  vagin,  chez  les  femmes  grosses,  indépendamment  de  la  perte 
de  sang,  peut  apporter  une  gône  considérable  à   l'expulsion  du  fœtus.    Au 

(')  CiiAUSSiDR,  Mém.  et  consult.  de.  niéJ.  lég. 
(*)  BuDi.N,  Tlii'so,  1880.  —  Mém.  de  Caztn.  Arrh.  de  locoL,  1880. 
('•)  Gaz.  viéd.,  18ô.j,  cl  Ai-ch.  de  incd.,  1877. 

(♦)  Voy.  Ti-HitiLLON,  BhU.  thcrnp.,  188;>,  cl  Clahv,  Thèse  »ic  Paris,  1885. 
C^)  Observation  U"  de  Legouest,  Rupture  spontanée  des  veines.  Arcli.  de  tnéd,,  18C7. 
{%  Oljsorvalion  do  Clossciin.  Tht'se  de  Uudiii. 
(')  Et  suiloiil  pfridaiil  la  grossesse. 

(*)  Rupture  de  la  veine  azygos,  des  veines  rectales,  des  veines  ovariques,  rupture  dans 
le  pùriloinc  de  la  veine  iliaque  interne  {London  mcd.  rcp.,\Sïi). 
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COU,  les  ruptures  interstitielles  sont  susceptibles  de  déterminer  une  dyspnée 
intense  ;  aux  membres,  elles  amènent  parfois  une  distension  considérable 
de  la  peau  et  une  tuméfaction  telle  qu'on  a  pensé  à  un  anévrysme  diffus.  J'ai 
déjà  rapporté  le  cas  dElse,  dans  lequel,  par  suite  de  cette  erreur  de  dia- 
gnostic, Tamputation  fut  pratiquée. 

Dans  une  observation,  rapportée  par  Sands  (*),  l'amputation  fut  sur  le  point 
d'être  faite.  Il  s'agissait  d'un  «  gentleman  »  de  cinquante  et  un  ans,  qui  pendant 
une  promenade  ressentit  tout  à  coup  une  douleur  vive  dans  la  cuisse.  En  peu 
de  temps  il  se  développa  une  tuméfaction  énorme  des  deux  tiers  supérieurs 
de  la  cuisse,  avec  tension  et  marbrures  de  la  peau(-).  Le  diagnostic  d'héma- 
tome dû  à  la  rupture  d'une  veine  profonde  fut  porté.  Deux  mois  après,  des 
accidents  fébriles  se  déclarèrent  à  la  suite  d'une  ponction  qui  avait  donné  issue 
à  du  liquide  brunâtre.  Pendant  qu'on  procédait  à  l'éthérisation,  il  survint  une 
augmentation  brusque  de  la  tumeur.  Le  chirurgien  suspendit  l'anesthésie,  afin 
d'avertir  le  patient  que  l'intervention  pourrait  aller  jusqu'au  sacrifice  du 
membre.  Après  l'issue  d'une  masse  de  sang  évaluée  à  7  pintes,  on  put  s'as- 
surer, grâce  à  la  bande  d'Esmarch,  que  la  source  de  l'hémorrhagie  provenait 
d'une  veine  collatérale  de  l'artère  fémorale  profonde;  les  deux  bouts  furent 
liés,  et  le  malade  guérit. 

Indépendamment  du  danger  créé  par  la  perte  de  sang  et  les  phénomènes  de 
compression  qu'elle  peut  déterminer,  la  rupture  d'une  veine  (et  surtout  d'une 
veine  variqueuse)  peut  être  suivie  d'accidents  secondaires  dus  à  la  phlébite  et 
à  toutes  ses  conséquences  possibles,  l'extension  de  la  thrombose,  l'embolie,  etc. 
Il  en  résulte  que,  malgré  l'heureuse  issue  habituelle  des  ruptures  veineuses 
des  membres  (^),  on  devra  toujours  apporter  une  certaine  réserve  dans  le  pro- 
nostic, et  ne  jamais  les  considérer  comme  une  lésion  négligeable. 

Le  traitement  des  ruptures  des  veines  ne  saurait  être  présenté  ici  que  d'une 
façon  générale. 

Le  repos  et  la  compression  ouatée  me  paraissent  constituer  la  meilleure 
thérapeutique  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  ruptures  interstitielles.  Dans 
les  régions,  telles  que  le  eau,  où  la  compression  est  impraticable,  on  peut  tirer 
quelque  avantage  des  applications  continues  de  glace.  Ce  n'est  qu'exception- 
nellement que  l'augmentation  de  volume  progressive  du  membre  conduira 
le  chirurgien  à  une  thérapeutique  plus  active,  je  veux  dire  à  l'ouverture  du 
foyer  et  à  la  recherche  toujours  un  peu  aléatoire  du  point  de  départ  de  l'hé- 
morrhagie. 

Le  traitement  des  ruptures  externes  rentre  dans  celui  des  plaies  des  veines. 


(')  Sands,  Arch.  méd.  de  Xcw-York,  1&84. 

(-)  Les  veines  saphènes  étaient  variqueuses. 

(^)  En  dehors  de  la  grossesse,  et  en  mettant  de  côté  les  ruptures  des  gros  troncs  vei- 
neux :  sur  5  cas  de  ruptures  de  l'axillaire  pendant  les  tentatives  de  réduction,  de  luxation, 
il  n'y  a  eu  qu'une  guérison. 
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CHAPITRE   II 

PHLEBITE    ET    THROMBOSE  (') 


On  donne  le  nom  de  phlébite  à  l'inflammalion  des  veines.  Cette  inflammation 
est  souvent  de  nature  infectieuse.  Il  peut  se  faire  que  les  parois  d'une  veine 
plongée  au  milieu  d'un  foyer  de  suppuration  participent  au  processus  et  se 
laissent  infdtrcr  par  les  globules  de  pus;  il  en  est  de  môme  des  veines  section- 
nées, dont  les  ouvertures,  plus  ou  moins  bouchées  par  un  caillot,  baignent  dans 
le  pus  d'une  })laie  contaminée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  enfin,  l'infection 
est  plus  directe  encore  et  résulte  d'une  véritable  inoculation  faite  au  vaisseau 
]!ar  un  instrument  malpropre. 

En  résumé,  tout  foyer  infectieux,  toute  plaie  septique,  peuvent  être  le  point 
de  départ  d'une  phlébite.  Il  me  paraît  bon  de  donner  ici  un  exemple  clinique  de 
chacun  de  ces  cas. 

On  a  signalé  particulièrement  l'infiltration  purulente  des  parois  veineuses 
dans  les  abcès  profonds,  dans  les  phlegmons  de  l'aisselle,  du  pli  de  l'aine,  du 
médiastin  postcrieur(-),  etc.  Cette  infiltration  purulente  peut  se  terminer  par 
l'ulcération  de  la  veine,  mais  la  pénétration  du  pus  dans  le  système  circulatoire 
est  retardée,  sinon  arrêtée  par  un  processus  qui  accompagne  toute  phlébite 
aiguë  et  bon  nombre  de  phlébites  chroniques,  je  veux  parler  de  la  coagulation 
du  sang. 

La  phlébite,  qui  tire  son  origine  de  la  surface  d'une  plaie  non  aseptique,  était 
loin  d'être  rare,  il  y  a  peu  de  temps  encore.  Les  plaies  profondes,  anfractueuses, 
telles  qu'un  foyer  de  fracture,  la  plaie  utérine  après  l'accouchement,  les 
furoncles,  l'anthrax,  y  prédisposent  d'une  façon  toute  particulière,  mais  toute 
surface  suppurante  y  peut  donner  naissance;  il  est  clair  (pic  la  réaction  de  la 
veine  sera  i>roportionnelle  à  la  virulence  du  produit  infectant. 

Quant  à  l'inoculation  directe  des  veines,  il  me  suffit  de  citer  comme  exemples 
les  cas  de  i>hlébites  survenues  à  la  suite  de  la  saignée,  des  opérations  sur  les 

(')  BouiLLAUD,  Rev.  méd.,  182.^).  —  Breschet,  art.  Phlébite.  Dict.  des  se.  mcd.  —  Cohnil  et 
Bahès,  Bactéries  dans  les  maladies  infect.  — Coiîml  et  Ranvier,  Uist.  palli.  —  Cruveilhier, 
Anat.  palh.  et  art.  Phlébite;  Diet.  en  15  vol.  —  Damaschino,  Recherches  sur  les  altéra- 
tions analonii(iiies  de  la  plilerjmalia  alba  dolens.  Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  méd.  des  Iwp.,  1880. 
—  Dance,  Avril,  méd.,  1829.  —  Davis,  Medie.-chir.  transaet.  of  London,  1823.  —  De  Brun, 
Tiièse,  1884.  —  Follin  et  Duplay,  Path.  externe.  —  IIayem,  lievue  scient.,  1883.  — Hodgson, 
Diseases  of  arteries  and  veins,  18(w.'[ —  IIcnter,  Œuvres  trad.  par  Richelot,  \hSi.  Paris, 
1843.  —  Lanceheaux,  Anatomie  palh.  —  Lee  (R.),  Med.-eliir.  Ivansact.,  1829.  —  Rires,  Rcv. 
med.,  182.'),  et  Soc.  méd.  derin..  1810.  —  Rindfleiscii,  Trailé  d'histologie  path.  —  Troisier, 
l'hler/malia  alha  dulens.  Thèse  dat^réij:.,  1880.  —  Velpeac,  Recherches  sur  la  phlegmalia 
alba  dolens.  Arrh.  mrd.,  1824.  —  Virchow,  Pathologie  cellulaire  et  Thrombose  und  Embolie. 
Ges.  Abh.zur  loiss.  Med..  18.j0.  —  Vinay,  Nouv.  Dict.  de  méd.  cl  de  ehir.  — Wioal,  Étude  sur 
rinfection  puerpérale.  Paris,  1889. 

(*)  r.oRNiL  et  Ranvier. 
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hémorrhoïdes,  sur  les  varices,  en  un  mot,  à  la  suite  de  toute  plaie  chirurgicale 
ou  accidentelle  des  veines. 

On  aurait  tort  de  restreindre  le  cadre  des  phlébites  infectieuses  à  celles  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  et  qui  sont  consécutives  à  une  lésion  locale 
des  vaisseaux  à  sang  noir;  certaines  maladies  générales, de  nature  microbienne, 
telles  que  la  septicémie,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose  ('),  etc.,  sont  suscep- 
tibles de  déterminer,  nous  verrons  plus  loin  par  quel  mécanisme,  des  lésions 
inflammatoires  du  côtédes  veines,  de  même  que  d'autres  produisent  des  arthrites 
ou  des  inflammations  secondaires  des  séreuses. 

Voilà  donc  un  premier  groupe  naturel  de  phlébites  :  il  comprend  toutes  les 
inflammations  veineuses  qui  relèvent  d'une  infection  microbienne  locale  ou 
générale.  Il  est  permis  d'en  établir  un  second  avec  les  phlegmasies  des  veines 
dues  à  un  trouble  général  de  la  nutrition  ;  ici  trouvent  leur  place  les  phlébites 
qu'on  observe  dans  la  goutte,  dans  le  rhumatisme  chronique,  etc.  Peut-être 
enfin  convient-il  de  réserver  une  classe  spéciale  aux  phlébites  occasionnées  par 
l'action  directe  et  locale  de  certains  toxiques  sur  la  paroi  veineuse.  Nous  aurions 
ainsi,  en  parlant  de  l'étiologie  :  des  phlébites  infectieuses,  des  phlébites  consti- 
tutionnelles et  des  p] débites  toxiques. 


Anatomie  pathologique. 

La  réalité  d'une  altération  inflammatoire  des  tuniques  veineuses  a  été 
méconnue  jusqu'à  Hunter.  Hunter  démontra  le  premier  que  le  gonflement 
et  les  abcès  qui  parfois  surviennent  au  bras,  à  la  suite  de  la  saignée,  recon- 
naissent pour  cause  linflammation  de  la  membrane  interne  des  veines.  Hunter 
décrivait  à  la  phlébite  une  forme  suppura tive,  une  forme  ulcéreuse  et  une 
forme  adhésive.  Il  admettait  que  le  pus  des  abcès  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
des  veines  et  se  mêler  au  sang.  A  la  suite  de  ces  travaux  mémorables,  la  phlé- 
bite fut  principalement  étudiée  dans  ses  rapports  avec  les  complications  des 
plaies.  Dance  {^)  démontre  que  bon  nombre  des  femmes  qui  succombent  à 
l'infection  puerpérale  présentent  de  la  phlébite  utérine;  il  soutient  que,  d'une 
façon  générale,  la  phlébite  est  l'origine  des  abcès  métaslatiques  etde  l'infection 
purulente.  La  plupart  des  anatomo-pathologistes  de  l'époque,  et  à  leur  tête 
Cruveilhier(^),  acceptent  avec  des  variantes  dans  le  mode  pathogénique,  ce 
rôle  prédominant  de  la  phlébite,  dans  les  accidents  pyohémiques;  ils  con- 
servent, à  côté  de  cette  forme  suppurative,  la  forme  adhésive  de  Hunter.  à 
laquelle  ils  rapportent  les  phlébites  localisées  qu'on  voit  survenir  à  la  suite  des 
traumatismes  et  l'œdème  blanc  des  femmes  en  couches  (^).  En  outre,  Cru- 
veilhier  (*)  observe  très  bien  que,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'inflammation, 
celle-ci  s'accompagne  toujours  de  la  formation  d'un  caillot,  d'une  throm- 
bose; mais  la  coagulation  du  sang  n'est  qu'un  phénomène  secondaire,  nous 
en  restons  toujours  à  l'idée  de  la  phlébite  primitive  de  Hunter. 

(')  Peut-être  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
(-)  Dance,  Arch.  mécL,  18'28. 

(^)  Davis,  An  essay  on  the  proximate  cause  of  the  diseuse  called  phlerjmalia  dolens.  18'2j.  — 
R.  Lee,  A  contribution  lo  the  patholngy  uf  phlerjmalia  dolens.  Med.-chir.  trans.,  182'J. 
(*)  CnuvEiLHiER,  Anat.  palh.  et  art.  Phlébite,  du  Dict.  en  15  vol.,  1845. 
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Telles  étaient  en  1846  les  notions  acceptées  sur  la  phlébite;  on  les  trouve 
exposées  et  résumées  par  Raige-Delorme  (*)  dans  un  article  du  Dictionnaire  en 
oO  volumes. 

Dix  ans  plus  tard,  en  ISoO,  Virchow  (-)  vint  renverser  'les  termes  du  pro- 
blème. Au  lieu  de  voir  dans  la  formation  du  caillot  un  phénomène  consécutif  à 
la  phlébite,  il  soutint  que  la  coagulation  du  sang,  que  la  thrombose  est  le  phé- 
nomène essentiel  et  primitif.  Ainsi,  ce  qu'on  appelle  la  phlébite  suppuréc  n'est 
pas  vme  phlébite,  «  c'est  un  phénomène  pathologique  commençant  par  une 
coagulation  et  finissant  par  un  ramollissement  du  thrombus  ».  On  constate 
bien,  il  est  vrai,  dans  certains  points,  les  altérations  des  parois  veineuses,  mais 
presque  toujours  ces  altérations  sont  secondaires.  A  plus  forte  raison  faut-il 
rayer  du  cadre  de  la  phlébite  ces  coagulations  spontanées  qu'on  observe  chez 
les  cachectiques  ou  chez  les  nouvelles  accouchées,  et  qu'on  désigne  sous  le 
nom  ([e  pldegmotia  alba  dolens. 

La  doctrine  huntérienne  fut,  il  faut  bien  l'avouer,  complètement  détrônée 
par  celle  de  la  thrombose  ;  toutes  les  recherches  s'orientèrent  vers  létude  de  la 
coagulation  du  sang,  des  causes  qui  la  favorisent,  et  du  processus  évolutif  du 
caillot.  En  France,  Follin,  et  plus  tard  Cornil  et  Ramier,  n'émirent  de  réserves 
que  sur  l'absolu  de  l'opinion  allemande  :  il  existe  bien,  disent  ces  derniers,  une 
endophlébite  primitive,  telle  est  celle  qu'on  observe  dans  une  veine  vide  de 
sang  à  la  surface  d'une  plaie  d'amputation. 

La  théorie  de  la  thrombose  veineuse  primitive  a  régné  en  maîtresse  jusqu'à 
ces  dernières  années;  elle  semble  à  son  tour  céder  le  pas  à  une  autre  doctrine 
qu'il  serait  imprudent  peut-être  de  généraliser  dès  aujourd'hui,  mais  qui  me 
paraît  appelée  à  se  substituer  peu  à  peu  à  l'hypothèse  de  Virchow  ;  celte  nou- 
velle doctrine  considère  certaines  thromboses  (sinon  toutes)  comme  de  nature 
infeclicuse,  elle  s'appuie  sur  des  observations  rigoureuses  et  sur  la  constatation 
à  l'intérieur  des  veines  thrombosées  de  micro-organismes  pathogènes,  elle  nous 
ramène  par  suite  à  la  conception  de  la  phlébite  primitive,  antérieure  au  caillot, 
elle  ajoute  une  notion  pathogénique  d'une  grande  portée,  à  savoir  que  cette 
phlébite  reconnaît  pour  cause  l'action  sur  l'cndothélium  veineux  d'un  agent 
microbien. 

Avant  d'entrer  dans  la  discussion  des  faits  qui  me  paraissent  pleinement  légi- 
timer cette  dernière  conception,  je  crois  utile  d'exposer  brièvement  l'hisloire 
de  la  thrombose  veineuse  telle  qu'elle  était  comprise  il  y  a  cjuelques  années  à 
peine  par  la  généralité  des  analomo-palhologistes. 

Tout  d'aijord,  disait-on,  un  certain  nombre  de  coagulations  sanguines  sont 
liées  à  une  modification  de  structure  de  la  paroi  veineuse  ;  c'est  là  un  fait 
incontestable  dont  la  pénétration  dans  les  veines  de  corps  étrangers,  de  bour- 
geons cancéreux,  etc.,  nous  fournissent  mainls  exemples  ('•). 

D'autres  thromboses  résultent  d'un  trouble  mécanitpie  apporté  à  la  circula- 
lion  veineuse  ou   Ijien  ont  pour  point  de  départ  une  altération  du  sang.  Les 

(')  RAK;i>DrLORME,  art.  Veine. 

(-)  Viiiciiow,  Tkrotnbose  und  EmfiuUc.  Gcsam.  Ahlnuidl.  zttr  ivissenscliafU.  Mcdirln.  Franc- 
furt,  1  «:>(). 

(^)  Il  (Ml  ost  (lo  iiK^ino  (les  lliroiiiliosos  li;uimnti(iu('.'<,  que  Reclus  a  étudiées  dans  le  pre- 
mier voliiinc.  cl  sur  lcs(jucll('s  je  ii'.ii  pas  à  revenir. 
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éclectiques  allient  ces  deux  derniers  facteurs  et  les  montrent  agissant  ensemble 
dans  la  pathogénie  de  ces  coagulations  spontanées  qu'on  observe  chez  les 
cachectiques.  Dans  ces  derniers  cas,  la  part  prépondérante  revient,  d'après 
Yirchow.  au  ralentissement  de  la  circulation  périphérique.  Le  sang  se  coagule 
parce  quil  stagne,  et  il  stagne  parce  que  les  agents  actifs  de  la  circulation 
sont  alTaiblis  (fibres  lisses  des  parois  vasculaires  et  muscle  cardia([ue).  Lan- 
cereaux  (')  ajoute  que  c'est  dans  les  veines  fémorale  et  axillairc,  c'est-à-dire  à 
la  limite  d'action  de  l'impulsion  cardiaque,  au  point  où,  d'autre  part,  les  veines 
cessant  d'adhérer  aux  toiles  fibreuses,  l'influence  aspiratrice  du  thorax  ne  se 
fait  pas  encore  sentir,  que  s'observe  le  plus  fréquemment  la  thrombose. 

Le  rôle  présumé  de  l'altération  du  sang  a  donné  lieu  à  plus  d'hypothèse? 
encore.  Nous  avons  d'abord  Majpérinose  et  Yinopexie  de  Vogel  (-)  ;  Ihypérinose, 
c'est  l'excès  de  fibrine  ;  l'inopexie,  c'est  l'exagération  de  sa  coagulabilité.  Puis 
les  éléments  figurés  entrent  en  ligne  :  Hayem(^)  observe  que,  dans  les  cachexies, 
le  nombre  des  hématoblastes  s'accroît,  que  leur  viscosité  s'accentue  ;  ces  clé- 
ments altérés  joueraient,  par  suite,  un  rôle  considérable  dans  la  coagulation  du 
sang  et  deviendraient  le  centre  des  réticulums  fibrineux.  Hutinel  a  de  même 
invoqué,  dans  son  étude  des  thromboses  rénales  dans  lathrepsie,  l'excès  des 
globules  blancs  et  l'altération  du  sérum. 

Il  ne  nous  semble  pas  contestable  qu'il  faille  accorder  un  certain  rôle  à  toutes 
ces  causes  mécaniques  ou  humorales,  mais  aucune  d'elles  ne  paraît  avoir  l'im- 
portance que  présente  l'état  de  la  paroi  vasculaire. 

La  circulation  du  sang  peut  être  non  seulement  ralentie,  mais  encore  com- 
plètement suspendue  sans  que  la  thrombose  survienne,  pourvu  que  la  paroi 
interne  de  la  veine  garde  son  intégrité  (*).  On  a  pu  conserver  du  sang  liquide 
dans  un  segment  veineux  compris  entre  deux  ligatures  pendant  plusieurs 
heures  et  même  plusieurs  jours  {^).  Au  contraire,  dès  qu'on  détermine  une  alté- 
ration, si  petite  qu'elle  soit,  de  la  surface  endothéliale  (par  exemple  en  frappant 
la  surface  externe  de  la  veine  avec  une  pince),  immédiatement  des  caillots  se 
déposent  au  point  altéré,  comme  ils  se  déposeraient  autour  d'un  corps  étranger 
introduit  dans  le  vaisseau. 

En  résumé,  de  cette  revue  rapide  des  causes  invoquées  pour  expliquer  la 
thrombose  dite  spontanée,  il  se  dégage  cette  conclusion,  que  l'altération  de  la 
tunique  interne  est  celle  qui  paraît  la  plus  satisfaisante  et  la  plus  en  harmonie 
avec  ce  que  nous  apprennent  les  expériences  des  physiologistes  (*). 

Mais  la  réalité  de  cette  altération  endothéliale  n'est  pas  toujours  facile  à 
vérifier.  Vulpian(").  qui  en  admettait  théoriquement  la  nécessité,  reconnaissait 
néanmoins  que  l'examen  des  veines  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  coagula- 
tions récentes  n'a  fourni  que  des  résultats  négatifs,  mais  il  ajoutait  :  «  C'est 

(')  Lancereaux,  Traite  d'anat.  patli. 

(-)  ^'oGEL.  Handb.  der  spec.  Path.  und  Therajiie,  1854. 

(5)  Hayem,  Acad.  des  se,  1880. 

(*)  Expériences  de  Brucke,  Uebcr  das  Verhaltcn  einigcr  Eiweisskorpcr  yegen  Borsdurc. 
1867. 

(^)  TuRNER,  Lister,  Glénard,  Balmgartex,  etc. 

(^)  Quel  que  soit  d'ailleurs  le  mécanisme  de  l'action  anticoagulante  exercée  par  la  paroi 
endothéliale  vivante  sur  le  sang. 

(')  Th.  Troisier,  et  cours  Vulpian,  1874. 
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une  cliulc  à  reprendre  :  il  y  a  évidemment  là  quelque  lésion  mal  connue  jus- 
qu'ici qui  modifie  les  propriétés  vitales  de  la  membrane  interne  des  veines.  » 

Les  recherches  bactériologiques  récentes  sont  venues  combler  en  partie  ce 
desideratum. 

En  1885,  Hulinel  (')  attribuait  à  l'action  des  micro-organismes  les  coag-ula- 
tions  sanguines  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  Tout  dernière- 
ment Widal  (-)  me  paraît  avoir  démontré  que  chez  les  nouvelles  accouchées, 
la  cause  de  l'œdème  est  l'inflammation  de  la  veine  par  dépôt  sur  son  endothé- 
lium  du  Streptococcus  pyoyenes.  Il  a  de  même,  avec  Chantemesse,  trouvé  le 
bacille  de  Koch  sur  un  point  de  la  veine  thrombosée,  chez  un  tuberculeux 
atteint  de  phlegmaiia  aiba  dolens.  Les  thromboses  qu'on  considérait  comme 
des  types  de  thromboses  sans  lésions  primitives  des  parois  veineuses  paraissent 
donc  l)ien  de  nature  infectieuse  et  représentent,  une  forme  atténuée  de  phlé- 
bites. D'ailleurs,  ajoute  Widal,  entre  des  thromboses  dites  jadis  spontanées 
et  la  phlébite  suppurée  il  n'y  a  que  les  dilTérences  de  degré,  «  la  lésion  est  la 
môme  et  la  cause  identique  ». 

Ainsi  le  caillot  passe  définitivement  à  l'arrière-plan,  il  n'est  que  le  résultat 
d'une  altération  matérielle  de  la  paroi  vasculaire,  occasionnée  par  un  agent 
extérieur  pathogène.  En  d' autres  termes,  la  phlébite,  qiielle  soit  adhésive  oit 
siippurative,  est  antérieure  à  la  thrombose. 

Ces  notions  préliminaires  générales  vont  grandement  nous  faciliter  la  des- 
cription des  lésions  veineuses  dans  la  phlébite.  Nous  envisagerons  d'abord  les 
phlébites  de  notre  premier  groupe,  le  plus  important  de  tous,  les  phlébites 
infectieuses  ;  ce  sont  les  seules,  du  reste,  que  nous  avons  eu  en  vue  dans  ce  long 
historique. 

Phlébites  infectieuses.  —  On  peut,  au  point  de  vue  de  l'évolution,  les  diviser 
en  phlél)ites  sui)puratives  et  en  phlébites  adhésives,  mais  en  réalité  il  s'agit, 
nous  \c  savons  déjà,  dun  processus  absolument  identique;  je  rappelle  en  effet 
que  dauf^^la  pJdeoniatia  alba  dolens  des  femmes  en  couches,  Widal  a  constam- 
ment rencontré  à  l'intérieur  des  veines  thrombosécs  les  mômes  streptocoques 
que  dans  la  phlébite  su})puralive,  il  n'y  a  guère  qu'une  différence  de  virulence 
qui  sépare  les  deux  affections  ;  ce  qui  le  démontre  encore,  c'est  que  dans  certains 
cas  de  phlegmasie,  le  streptocoque  est  capable  de  retrouver  ses  qualités  pyo- 
gènes  (•')  et  «  de  faire  entrer  en  suppuration  le  caillot  librino-cruorique  dont  il 
avait  déterminé  la  formation  »  ;  ainsi  à  une  phlébite  adhésive  succède  une 
phlébite  suppurative.  La  cause  initiale  est  toujours  la  môme  dans  les  deux  cas, 
c'est  la  pénétration  dans  la  veine  d'un  agent  microbien  dont  les  qualités  viru- 
lentes sont  diverses,  cet  agent  demeurant  identicpie. 

Le  mécanisme  de  la  pénétration  des  microbes  dans  les  veines  n'est  pas  dif- 
ficile à  expliquer  ('*).  Lorsqu'en  effet  on  examine  au  microscope  un  foyer  de 
sui)j>uralion,  on  constate  une  altération  des  capillaires  dont  l'endothélium 
ramolli  et   tuméfié  se  laisse  aisément  traverser  tant  par  les  glol)ules  blancs 

(')  HcTiNF.L.  Thc'so  (l'agr(''f?.,  1885. 

(*)  \Vil>.\l.,  Klnde  xur  rinfcclinn  jnirrprrdh-.  —   Doi.kims  (T1i.,   ISSd),  ;ivnil   niiloriouroincnt 
notô  In  présence  de  inicrococci  (l;ms  rciulollirliuin  (l(>s  veines  eiiHjiniinées. 
(■•)  Widal. 
(*)  Voy.  (loitNM.  ol  Baiiios,  Ilurlcrics  d(Uit<  Ict,  )ii((l<iiU('^  infrrtiotscs. 
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que  par  les  micro-organismes;  ceux-ci  passent  donc  facilement  du  tissu  con- 
jonctif  dans  les  vaisseaux,  de  là  les  uns  émigrent  par  diapédèse  dans  les 
espaces  conjonctifs  voisins,  les  autres  sont  transportés  par  la  circulation 
sanguine  jusque  dans  les  veines  où  ils  déterminent  des  altérations  endothé- 
liales,  origines  de  coagulations  dont  l'évolution  sera  détaillée  plus  loin.  Les 
veines  atteintes  sont  naturellement  celles  dont  les  radicules  baignent  dans  le 
foyer  contaminé,  mais  il  peut  arriver  aussi  que  l'agent  infectieux  se  dissé- 
mine dans  la  masse  totale  du  sang  et  aille  dans  des  veines  de  régions  éloi- 
gnées du  foyer  de  suppuration  produire  des  altérations  phlébitiques.  Je  ne 
puis  m'expliquer  autrement  ces  thromboses  manifestement  infectieuses  qu'on 
a  observées  par  exemple  aux  membres  supérieurs  à  la  suite  d'affections  graves 
d'ordre  seplique  intéressant  les  membres  inférieurs  ('). 

Il  est  probable  que  la  même  pathogénie  peut  être  appliquée  aux  throm- 
boses des  tuberculeux,  des  cancéreux,  etc.  :  tous  ont  des  foyers  septiques  qui 
sont  comme  des  portes  ouvertes  à  la  pénétration  des  microbes  dans  l'orga- 
nisme. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  l'action  de  l'agent  pathogène  peut  se  borner  à  une  alté- 
ration superficielle  de  la  tunique  interne,  d'où  résulte  une  thrombose.  La 
coagulation  primitive  affecte  de  préférence  certains  points  de  l'intérieur  des 
veines,  tel  que  le  fond  d'une  valvule  ;  le  thrombus  s'accroît  bientôt  par  l'addi- 
tion successive  de  couches  fd:)rineuses  qui  lui  donnent  ainsi  une  disposition 
stratifiée;  peu  à  peu  il  finit  par  oblitérer  complètement  le  vaisseau  :  tel  est  le 
caillot  formé  sur  place  au  point  primitivement  malade  (caillot  autochthone  de 
Virchow).  Cependant  la  circulation  n'est  pas  complètement  interrompue  dans  le 
tronc  veineux,  le  sang  continue  à  y  affluer  par  les  collatérales,  et,  rencontrant 
le  premier  caillot,  le  coiffe  de  nouvelles  couches  fibrineuses  qui  se  prolongent 
du  côté  du  cœur  (caillot  prolongé)  sous  la  forme  d'un  cône  ou  suivant  la  com- 
paraison clinique  d'une  tète  de  serpent.  Ainsi  le  caillot  primitif  résulte  de 
l'altération  veineuse,  il  est  rempli  de  micro-organismes;  le  caillot  consécutif, 
qui  n'est  que  l'extension  du  premier  par  addition  de  couches  fibrineuses,  ne 
renferme  pas  de  microbes  ('),  au  moins  pendant  la  première  période  de  son 
développement. 

La  thrombose  une  fois  produite,  des  modifications  vont  apparaître  et  du 
côté  du  caillot  et  du  côté  de  la  paroi  vasculaire.  On  disait,  il  y  a  peu  de  temps  : 
la  thrombose  devient  pour  la  paroi  veineuse  un  corps  étranger  qui  l'irrite  et 
l'enflamme.  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  c'est  moins  le  thrombus  que  les 
germes  qu'il  contient  qui  développent  la  réaction  phlébitiquc  dont  le  trouble 
endothélial  avait  déjà  marqué  le  début. 

La  tunique  interne   est  donc  la  première   altérée  dans   sa   structure;   elle 

(')  J'ai  observé  dans  le  service  de  M.  Terrier  un  enfant  de  treize  ans,  qui  nous  fut  apporté 
plusieurs  heures  après  l'accident,  avec  un  erenou  broyé  par  une  roue  de  voiture.  Malgré  le 
sphacèle  d'une  partie  de  la  peau,  je  tentai  de  faire  de  la  conservation,  et  je  mis  plus  de 
trois  mois  à  désinfecter  l'articulation.  Au  bout  de  ce  temps  le  malade  perdit  subitement  la 
vue  à  la  suite,  vraisemblablement,  d'une  embolie  sejjtique  dans  un  vaisseau  rétinien,  puis 
il  fut  atteint  successivement  de  thrombose  dans  les  veines  du  cou  et  dans  les  veines  du 
memjjre  supérieur;  chaque  poussée  de  thrombose  s'accompagnait  d'une  élévation  de  tem- 
l)érature  considérable  (Ô'J  et  iO  degrés). 

(-)   WlDAL. 
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devient  plus  épaisse  et  se  vasculnrise  (')  ;  les  capillaires  qu'elle  renferme  sem- 
blent se  développer  sur  place  aux  dépens  de  cellules  vaso-formatives,  ils  se 
mettent  ultérieurement  en  communication  avec  les  capillaires  normaux  de  la 
tunique  moyenne.  En  même  temps  les  éléments  cellulaires  de  Tende- veine 
prolifèrent  et  forment  des  bourgeons  qui  empiètent  sur  la  lumière  du  vaisseau 
et  vont  bientôt  pénétrer  le  thrombus  de  toutes  parts  ;  la  tunique  moyenne  et 
la  tunique  externe  participent  à  la  prolifération  cellulaire. 

Du  côté  du  caillot,  voici  ce  qu'on  observe  :  au  début  il  est  constitué  par  un 
réticulum  de  fibrine  emprisonnant  des  leucocytes  et  des  globules  rouges  ;  peu 
à  peu  il  se  décolore  et  adhère  de  plus  en  plus  à  l'endo-veine  ;  cette  adhérence 
se  conçoit  facilement  :  il  y  a  même  plus  qu'adhérence  du  caillot  à  la  veine,  il 
y  a  pénétration  du  premier  par  les  bourgeons  de  la  seconde,  de  là  les  appa- 
rences d'une  vascularisation  et  d'une  organisation  du  caillot.  En  vérité,  le 
thrombus  ne  s'organise  pas,  c'est  la  paroi  veineuse  qui  végète  et  se  substitue 
à  lui  (").  Le  résultat  terminal  de  l'endophlébite  végétante  est  le  plus  souvent 
Toblitération  définitive  delà  veine  ;  parfois  les  bourgeons  endophlébilhiques, 
au  lieu  de  se  transformer  en  tissu  fibreux,  subissent  une  véritable  dégéné 
rescence  caverneuse  (*). 

Telle  est  la  phlébite  légère,  adhésive,  engendrée  par  une  virulence  atténuée. 
Dans  d'autres  cas,  cette  phlébite,  après  avoir  été  adhésive  au  début,  subit 
ensuite  une  autre  évolution.  Le  caillot  se  ramollit  et  semble  subir  à  son  centre 
une  sorte  de  liquéfaction  (^),  On  trouve  là  une  sorte  de  liquide  puriforme  dont 
la  nature  véritable  a  été  très  contestée  :  Cruveilhier  ne  mettait  pas  en  doute  le 
fait  de  l'apparition  du  pus  au  centre  du  caillot;  Virchow  s'est  attaché  à  prouver 
que  ce  liquide  puriforme  n'était  pas  du  pus,  mais  une  transformation  chimique, 
une  sorte  de  digestion  delà  fibrine  coagulée.  Actuellement,  on  s'occupe  moins, 
pour  juger  s'il  s'agit  bien  de  suppuration,  de  savoir  si  cette  fibrine  en  régres- 
sion contient  plus  ou  moins  de  leucocytes.  On  considère  comme  du  pus  le 
produit  de  la  destruction  d'éléments  histologiques  quelconques  par  un  micro- 
organisme pyogène  (")  ;  or,  dans  certains  cas  de  pJilegmatia  alba  dolens,  la 
fonte  purulente  du  caillot  sous  l'inlluence  d'un  streptocoque  n'est  pas  dou- 
teuse, la  suppuration  du  caillot  admise  par  Criivcilliier  es!  (h)nc  bien  un 
fait  réel. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  cette  fonte  peut  également  avoir  lieu  sans 
suppuration,  par  simple  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  la  fibrine. 

La  phlébite  peut  devenir  suppurative  non  seulement  par  l'infection  et  la 
destruction  du  caiUot,  mais  aussi  par  l'intensité  de  rinfiammation  infectieuse 
de  la  paroi  vasculaire  :  celle-ci  s'infiltre  de  pus  ou  bien  devient  le  siège  de 
véritables  petits  abcès  qui,  s'ouvranlà  l'intérieur  ou  au  dehors,  déterminent  de 
véritables  ulcérations  des  veines  et  parfois  la  connnunication  d'un  foyer  de 
suppuration  avec  le  sang  de  la  circulation  générale. 

{')  ToiiLo  celle  (Icscriplion  est  eiiipi'iintée  à  Coriiil  el  R;uivicr. 

(*)    'l'iIIEItHCII,   WaLDKVKIî,  C.OIiML  cl    H.VNVIKIi. 

(•■*)  Voy.  ]i()iii-  ^()^t,^■lllis;lli^m  du  cullol  :  Vinciiow,  Hindi-leiscii,  Weheb,  RunNOFF,  Loc. 
citât. 

(*)  PiTKKS,  Soc.  anal.,  lX7i. 

(•')  CiiHVEiMilEH,  arl.  IMiLÉuiTE.  Dicl.  de  incd.  et  de  chir.  prul. 

(6)    WlOAL. 
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En  résumé,  la  phlébite  peut  être  adhésive,  et  se  terminer  par  oblitération 
fibreuse  ou  transformation  caverneuse  de  la  veine;  elle  peut  être  suppurativc 
soit  d'emblée,  soit  secondairement  à  la  suppuration  du  caillot  ('). 

Il  est  une  autre  terminaison  que  nous  avons  jusqu'ici  passée  sous  silence  : 
dans  toute  espèce  de  phlébite,  je  dirai  plus  généralement  dans  toute  espèce  de 
thrombose,  il  peut  se  faire  que  sous  l'influence  du  choc  sanguin  qui  vient  par 
les  collatérales  battre  incessamment  la  tête  du  caillot  prolong'é,  des  fragments 
de  celui-ci  se  détachent  et  soient  emportés  par  la  circulation  vers  le  cœur  et 
vers  le  poumon  :  ces  embolies  emportent  avec  elles  les  propriétés  du  thrombus 
d'où  elles  proviennent  :  aseptiques,  elles  ne  donnent  lieu  qu'à  des  troubles 
mécaniques  d'obstruction,  sinon  elles  inoculent  le  poumon,  y  développent  des 
foyei^  de  suppuration  ou  de  gangrène,  ou  bien  avec  ou  sans  localisation  pul- 
monaire, empoisonnent  la  masse  totale  du  sang  :  on  conçoit  du  reste  qu'au  lieu 
d'embolies  septiques  massives  il  puisse  se  produire  incessamment  une  série  de 
petites  embolies  microbiennes  qui  conduisent  au  même  résultat,  à  savoir  à  la 
septicémie. 

Phlébites  constitutionnelles.  —  Ces  phlébites,  essentiellement  chroniques, 
s'observent  spécialement  chez  les  goutteux  (-)  et  chez  les  arthritiques  ;  la 
forme  qui  intéresse  plus  spécialement  le  chirurgien  est  celle  qui  donne  nais- 
sance aux  dilatations  des  veines  ;  sa  description  sera  plus  à  sa  place  à  l'histoire 
des  varices. 

Phlébites  toxiques.  —  Je  me  borne  à  mentionner  ici  l'action  locale  de  cer- 
taines substances  toxiques  absorbées  par  les  veines,  telles  que  l'alcool,  le 
plomb  (")  (?),  etc. 


Symptômes. 

La  symptomatologie  de  la  phlébite  infectieuse  (la  seule  que  j'aurai  en  vue), 
est  éminemment  variable,  suivant  l'origine,  et  surtout  suivant  l'intensité  de 
l'infection  (*).  Dans  sa  forme  atténuée,  elle  se  traduit  par  un  ensemble  de  signes 
cliniques  bien  définis,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  pltlegmatia  alba  dolens; 
dans  sa  forme  la  plus  grave,  elle  mène  en  peu  de  temps  à  la  septicémie  et  à 
l'infection  purulente.  Entre  ces  deux  formes  extrêmes  s'observe  une  forme 
de  moyenne  intensité,  susceptible  d'ailleurs  de  se  terminer  par  la  pyohémie, 
démontrant  ainsi  l'unité  de  la  maladie  au  moins  pour  le  même  agent  pathogène. 
Il  existe,  en  résumé,  pour  les  veines,  divers  degrés  d'infection  à  chacun  des- 
quels correspond  une  forme  clinique  différente. 

Phlébite  atténuée  ou  «  pldegmatia  alba  dolens  ».  —  La  forme  atténuée,  décrite 
généralement  comme  une   simple  thrombose,  appartient  bien  à  la  phlébite, 

(')  C'est  à  peu  près  l'énoncé  des  propositions  de  Cruveilhier. 
(-)  Voy.  Lancereaux. 
(^)  Voy.  Th.  Renaut,  Intoxic.  sat.,  ISTo. 

(*)  Laquelle  dépend  et  de  l'étendue  de  l'absorption  et  de  la  virulence  du  produit  infec- 
tieux. 
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elle  s'observe  dans  l'état  puerpuéral,  à  la  période  de  cachexie  du  cancer  et 
de  la  tuberculose,  dans  la  lièvre  typhoïde,  la  chlorose,  rarement  dans  les  mala- 
dies du  cœur,  parfois  durant  le  cours  de  suppurations  prolongées;  elle  n'est 
pas  très  rare  après  les  opérations  qui  portent  sur  l'utérus  et  ses  annexes;  on  l'a 
signalée  à  la  suite  de  la  plupart  des  maladies  considérées  actuellement  comme 
de  nature  microl)ienne,  telles  que  la  diphihérie,  la  dysenterie,  l'érysipèle,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie,  etc. 

La  plupart  des  veines  peuvent  être  le  siège  de  cette  variété  de  i)hlébite  ;  les 
plus  fréquemment  atteintes  sont  de  beaucoup  celles  des  membres  inférieurs. 

Le  début  de  l'afl'ection  est  loin  d'être  toujours  identique.  En  général,  le 
phénomène  primordial  est  une  douleur  locale  apparaissant  au  siège  primitif 
de  la  phlébite;  peu  d'heures  après,  l'œdème  survient  et  envahit  le  membre 
partiellement  ou  dans  sa  totalité.  Il  n'est  pas  rare  que  le  développement  de 
la  plilegmatia  s'accuse  en  outre  par  une  élévation  brusque  de  la  tempéra- 
ture (*)  :  le  thermomètre  oscille  ordinairement  entre  58,5  et  59.  Si  l'on  explore 
doucement  le  trajet  des  veines,  on  perçoit  l'existence  d'un  cordon  dur  et 
résistant,  qui  n'est  autre  que  la  veine  thrombosée. 

Cependant  la  tiniiéfaction.  s'il  s'agit  d'une  des  veines  de  la  racine  du  membre 
inférieur,  s'étend  peu  à  peu  de  haut  en  bas  et  gagne  les  malléoles.  Après  un 
état  stationnaire  et  vme  série  de  poussées  successives  accompagnées  chacune 
d'une  recrudescence  des  douleurs,  et  quelquefois  de  fièvre,  l'œdème  cède 
peu  à  peu  et  disparaît,  tantôt  après  quatre  ou  six  semaines,  tantôt  après  plu- 
sieurs mois.  L'œdème  peut  môme  devenir  chronique  et  persister  plusieurs 
années. 

Tel  est,  en  raccourci,  le  tableau  clinique  de  la  plilegmatia,  mais  son  début 
peut  être  tout  autre.  Avant  qu'aucun  symptôme  ait  pu  faire  soupçonner  une 
phlébite  profonde,  il  peut  arriver  qu'on  assiste  tout  d'un  coup  à  l'apparition 
d'accidents  graves  du  côté  des  appareils  respiratoires  et  cardiaques,  ne  laissant 
aucun  doute  sur  l'existence  d'une  embolie  pulmonaire  (^).  En  général  pourtant, 
cette  terrible  complication  est  plus  tardive  et  ne  survient  (ju'après  l'établisse- 
ment de  tous  les  signes  d'une  phlébite.  La  mort  est  la  terminaison  fréquente, 
mais  non  fatale,  de  l'embolie  pulmonaire.  On  a  vu,  en  effet,  la  guérison  sur- 
venir après  une  série  d'accès  dyspnéiques  correspondant  vraisemblablement  au 
détachement  d'une  série  de  petits  caillots. 

La  terminaison  de  la  phlegmatia,  par  résolution,  est,  en  somme,  la  i)lus 
habiliielle;  mais  on  ne  saurait  trop  dire  que  cette  résolution  est  lente  et 
souv(>iil  interrompue  par  un  retour  ou  une  série  de  retours  môme  tardifs  de  la 
phli'liilc. 

(')  Cclli'  rlrv.'ilion  se  roprodiiil  les  jours  (lui  siiivonl  à  rliaquo  iioiissôe  uouvoilt'  do  In 
plilôhilc. 

(*)  Une  malade  h  laquelle  nous  avions  i>rali(]ué  la  caslralion  pour  une  dysménorrhée 
douloureuse,  el  dont  l'opéialicjn  très  simple  a\ail  élé  suivie  d'une  série  de  lem|)éi'alures 
normales,  lut  |irise  suliilement,  au  douzième  joui',  de  (lvs|)née  et  de  soif  d'air;  le  pouls  eessa 
d'être  |)er<<'ptil)le,  les  extrémités  se  retroidii-enl,  on  la  erul  morte.  Après  plusieiu'S  heures 
de  soins  continus,  apjilieation  de  ventouses  sèches,  envelop|>emenl  des  memhres  dans  des 
serviettes  chaudes,  etc.,  la  resjiiration  se  réf,'ularisa  peu  à  peu  et  le  pouls  revint.  Le  lende- 
main la  malade  se  plaignit  «l'une  douleur  au  pli  de  l'aine,  et  nous  vîmes  se  développer 
sous  nos  yeux  tous  les  signes  d'une  phléhite  cpii  persista  plus  de  deux  niois,  et  qui  s'est 
encore  reproduite  dix  mois  .iprès  rojiéralion. 


PHLÉBITE   ET  THROMBOSE.  205 

Après  celle  esquisse  générale,  il  est  bon  de  reprendre  en  particulier  quelques 
symptômes. 

h'œ(lèine{^)  est  blanc,  lisse  et  résistant,  au  doigt,  du  moins  au  début;  dans 
certains  cas,  il  esta  peine  accusé;  assez  souvent  l'articulation  du  genou  est 
atteinte  d'hydarthrose.  La  température  du  membre  malade  dépasse  constam- 
ment celle  du  membre  sain(-). 

Les  autres  troubles  qu'il  nous  reste  à  analyser  portent  sur  la  sensibilité  et 
sur  la  contraclilité  du  membre  atteint. 

Le  principal  est  la  douleur.  La  douleur  ne  se  limite  pas  à  la  veine  malade 
ou  aux  veines  secondairement  atteintes,  elle  sirradie  fréquemment  dans  toute 
l'étendue  du  membre,  affectant  souvent  la  forme  d'élancements  violents  à 
caractères  névralgiques,  ou  bien  encore  de  pesanteur,  de  tension  et  de  four- 
millements :  nous  avons  observé  une  malade  ayant  une  phlébite  crurale  d'ori- 
gine utérine  ("'),  chez  laquelle  la  douleur  le  long  du  tronc  veineux  était  très 
modérée,  mais  cette  femme  se  plaignait  amèrement  d'élancements  dans  la 
fesse,  dans  la  cuisse  et  jusque  dans  les  orteils.  Quelques  malades  indiquent 
nettement  le  trajet  du  sciatique  ou  des  branches  du  crural.  Parfois  l'hyper- 
esthésie  est  diffuse,  et  il  suffit  du  moindre  attouchement  de  la  peau  pour 
réveiller  les  souffrances. 

Liégeard  (*)  a  noté  dans  certains  cas  une  diminution  de  la  sensibilité  au  tact 
et  à  la  température. 

Le  membre  atteint  de  phlegmatia  est  ordinairement  frappé  d'impotence  ; 
cette  impotence  n'est  pas  seulement  due  à  la  douleur,  il  s'agit,  tous  les  obser- 
vateurs (^)  le  reconnaissent,  de  tout  autre  chose  et  de  phénomènes  analogues 
à  des  phénomènes  paralytiques  pouvant  être  suivis  d'atrophie  musculaire  (") 
et  de  rétraction  C). 

Aucun  auteur  ne  nous  paraît  avoir  donné  une  explication  satisfaisante  de 
ces  derniers  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Il  n'est  pas  douteux, 
pour  nous,  qu'il  faille  rapporter  leur  origine  à  des  lésions  des  troncs  nerveux, 
et  la  pathogénie  de  ces   lésions  nous   paraît  elle-même   des  plus  simples. 

Il  est  bien  supposable,  en  effet,  cp^ie  la  phlébite  partie  de  la  veine  iliaque 
interne  ne  se  propage  pas  exclusivement  à  l'iliaque  externe  et  à  la  fémorale, 
mais  que  d'autres  branches  de  l'hypogastrique  sont  prises  également,  et  parmi 
elles  la  veine  ischiatique,  qui  reçoit  une  grosse  veine   du   nerf  sciatique  (^). 

(')  On  a  à  maintes  reprises  vonlii  allriljuer  l'œdème  à  autre  chose  qu'à  l'oljslruction  vei- 
neuse, en  particulier  à  l'oblitération  des  lymphatiiiues.  Ces  obstructions  lymphatiiiues 
existent  en  effet  (Th.  Renaut,  1874),  mais  paraissent  secondaires  à  l'œdème. 

(^)  Troisier  et  Damaschino. 

(')  Après  ablation  des  ovaires.  Loc.  cit. 

(*)  Thèse  de  Paris,  1.S70. 

'"    ~  ~"    '  Gai-é,  Thèse,  1875.  —  LAm,  Thèse  de  Paris,  1885. 
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Donc,  pour  nous,  une  grande  partie  des  phénomènes  qu'on  olîservc  dans  la 
pJdegmatia  alba  dolens  reconnaissent  pour  cause  une  névrite  sciatique  ou  cru- 
rale due  à  une  inflammation  aiguë  des  veines  du  tronc  nerveux  ('). 

Phlébite  cVintensité  moyenne.  —  Cette  forme  ne  se  dilTérencie  de  la  ])récé- 
denle,  je  le  répèle,  que  par  le  degré  de  virulence  de  lagent  infectieux,  elle 
peut  succéder  à  une  phlegmatia  alba  dolens,  ou  bien  survenir  à  la  suite 
d'une  plaie  septique,  en  particulier  d'une  plaie  conluse,  ou  bien  encore  dans 
le  cours  d'une  suppuration  quelconque,  d'un  phlegmon,  d'un  anthrax,  etc. 
L'évolution  de  la  phlébite  et  la  forme  clinique  qu'elle  revêt  ne  dépendent  pas 
uniquement  de  la  qualité  du  virus  infectant,  elles  dépendent  encore  et  beau- 
coup de  làge  du  sujet,  de  létat  de  ses  viscères,  des  tares  organiques  qu'il  pré- 
sente, etc. 

Lorsque  la  phlébite  se  développe  à  l'occasion  d'une  plaie,  on  observe  des 
symptômes  à  la  fois  du  côté  de  celle-ci  et  du  côté  des  veines  voisines  :  la 
plaie  devient  douloureuse  et  sèche,  ses  bords  se  tuméfient  et  rougissent; 
les  veines  voisines  enflammées  sont  le  siège  de  douleurs  spontanées,  et,  à  la 
pression,  on  sent,  en  les  explorant,  un  cordon  dur  et  rénitent;  la  température 
locale  est  plus  élevée;  peu  à  peu  les  parties  molles  s'œdématient,  la  peau 
rougit,  se  sillonne  de  veinules  dilatées  par  suite  de  laugmentation  de  pression 
qui  résulte  de  l'obstruction  du  tronc  principal. 

Des  symptômes  généraux  accompagnent  cette  phlegmasie  locale,  ce  sont 
les  symptômes  de  toute  intoxication  générale,  frissons,  fièvre,  vomisse- 
ments, etc.  Le  mal  peut  encore  se  terminer  par  résolution;  le  plus  souvent 
la  suppuration  survient,  il  se  forme  alors  de  petits  abcès  soit  dans  la  veine, 
soit  en  dehors  d'elle;  ces  abcès  affectent  parfois  une  forme  en  chapelet;  leur 
ouverture  au  dehors  est  une  source  d'hémorrhagies  secondaires. 

Phlébite  suppiirative  diffuse.  —  Dans  la  forme  suppurative  diffuse,  les  phé- 
nomènes généraux  sont  accentués  dès  le  début,  les  frissons  se  répètent,  on 
assiste,  en  un  mot,  au  tableau  clinique  de  l'infection  purulente. 


Tels  sont  les  trois  degrés  de  la  phlébite  infectieuse  :  il  est  probable  qu'il  y 
aurait  lieu  d'établir  un  certain  nombre  de  variétés,  non  plus  d'après  l'intensité, 
mais  d'après  la  nature  de  l'agent  pathogène.  Il  est  probable  que  les  phlébites 

cùlé  droit,  riiin.uiiiiialion  des  veines  et  la  coai,Mdalion  du  saiii-'  dans  leur  inléfieur  Inrenl 
précédées  de  vives  douleurs,  absolument  semblables  à  celles  de  la  sciatique,  avec  les 
points  douloureux,  aux  lieux  d'élection,  caraclérisliciues  de  cette  forme  de  névralgie.  » 
Bull,  de  la  Sor.  de  chir.,  1X88,  j).  ir><.). 

(')  .Je  jtense  que  c'est  dans  ce  sens  que  dexiont  se  faire  désormais  les  recherches  ana- 
tomiques  sur  les  sujets  (jui  auraient  succombé  à  une  jjhlegmatia  de  caractère  névral- 
gifiue.  (les  douleurs  avaient  suiît^éié  à  \irchow  riiypolhèse  d'une  irritation  des  Ironcs  ner- 
veux par  les  veines  voisines  lhrond)osées  :  je  pense  que  comme  jiour  les  névrites  des 
variqueux,  ce  n'est  |)as  'i  cùlé  du  nerf,  mais  dans  le  neif  lui-même  ([u'il  faut  chercher  la 
cause  de  l'inllammalion.  Je  ne  m'arrête  pas  ù  discuter  l'hypothèse  de  Troisier.  ipii  s'est 
demandé  si  les  phénomènes  douloureux  n'avaient  i)as  pour  siètre  les  veines  elles-mêmes; 
cette  explication  ne  serait  acceptable  (jue  pour  les  douleurs  occupant  le  trajet  des  vais- 
seaux. 
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lyphoïdique,  puerpuérale,  Iraumatique,  etc.,  à  côté  des  caractères  généraux 
qui  permettent  d'en  faire  une  étude  d'ensemble,  présentent  des  signes  spé- 
ciaux qui  les  distinguent  les  unes  des  autres;  de  môme  il  semble  exister  une 
phlébite,  dont  la  terminaison  fréquente  est  la  gangrène  :  celle-ci  n'est  cer- 
tainement pas  (*)  le  fait  d'une  gêne  dans  la  circulation  en  retour,  elle  est  pri- 
mitivement d'essence  infectieuse,  les  petites  embolies  qui  se  détachent  de 
pareilles  phlébites  sont  susceptibles  de  donner  naissance  à  de  petits  foyers  de 
gangrène  pulmonaire. 


Diagnostic,  pronostic  et  traitement. 

Les  difficultés  du  diagnostic  n'existent  guère  que  pour  la  phlébite  profonde  : 
l'absence  de  ganglions  engorgés,  l'existence  d'un  œdème  persistant  accom- 
pagné du  développement  d'une  circulation  collatérale,  devront  mettre  sur  la 
voie  :  l'incertitude  est  parfois  levée  par  l'extension  de  la  phlébite  aux  veines 
superficielles. 


Il  est  facile  de  résumer  en  peu  de  mots  le  pronostic  de  la  phlébite  :  le  danger 
des  formes  adhésives,  c'est  la  migration  du  caillot,  c'est  l'embolie  pulmonaire; 
le  danger  des  formes  suppuratives,  c'est  la  pénétration  d'un  produit  septique 
dans  les  voies  générales  de  la  circulation.  En  outre,  toute  phlébite  expose  à 
des  récidives  et,  par  les  thromboses  secondaires  qu'elle  provoque,  crée  sou- 
vent une  gêne  définitive  au  bon  accomplissement  de  la  circulation  en  retour 
et  à  la  nutrition  du  membre. 


Le  traitement  de  la  phlébite  consiste  avant  toute  chose  dans  le  repos  absolu. 
Dans  le  cas  de  phlegmatia,  il  est  permis  d'envelopper  les  membres  d'ouate  et 
de  les  oindre  d'un  liniment  chloroformé. 

Quand  il  s'agit  de  phlébites  suppuratives,  on  doit  chercher  à  combattre 
linfection  par  un  traitement  général  (sulfate  de  quinine,  etc.),  et  par  un  trai- 
tement local,  tel  que  l'enveloppement  des  parties  enflammées  dans  des  com- 
presses humides  imbibées  de  solutions  phéniquées  ou  hydrargyriques.  Il  faut 
se  hâter  d'ouvrir  les  collections  purulentes  et  faire  la  désinfection  des  divers 
foyers. 

Lorsque  des  frissons  répétés  et  la  marche  de  la  température  donnent  lieu 
de  craindre  un  commencement  d'infection  générale,  on  est  autorisé,  au  moins 
dans  certains  cas,  à  tenter  directement  la  désinfection  du  foyer  veineux,  comme 
l'a  fait  Desmons  (-),  en  allant  ouvrir  les  veines  en  suppuration  et  en  les  lavant 
avec  une  solution  antiseptique,  telle  que  le  chlorure  de  zinc,  le  biodure  de  mer- 
cure, etc. 

(')  Comme  le  prétend  Follin. 
(")  Desmons,  Soc.  de  chir.,  1881. 
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CHAPITRE   III 

VARICES  (') 


On  donne  le  nom  de  varices  ou  phlébectasies  aux  dilatations  permanentes 
des  veines. 


Anatomie  pathologique. 

Il  n'est  vraisemblablement  pas  de  vaisseau  veineux  qui  n'en  puisse  être 
affecté  :  on  en  a  signalé  sur  les  veines  caves,  sur  les  iliaques,  les  jugulaires, 
l'azygos,  sur  les  veines  viscérales,  etc.,  mais  leur  siège,  de  beaucoup  le  plus 
habituel  est  aux  membres  inférieurs,  tandis  que  les  membres  supérieurs  en 
sont  exceptionnellement  atteints.  On  les  observe  encore  fréquemment  sur  les 
veines  de  l'anus  et  du  rectum,  où  elles  portent  le  nom  d'héraorrhoïdes,  et  sur 
celles  des  organes  génitaux.  Les  varices  du  cordon  sont  désignées  sous  le  nom 
de  varicocèles. 

Les  varices  des  membres  ont  été  divisées  en  superficielles  et  en  profondes, 
suivant  qu'elles  occupent  les  veines  sous-cutanées  ou  les  veines  sous-aponé- 
vroliqucs  :  parmi  les  premières,  celles  de  la  saphène  interne  sont  les  plus 
communes;  parmi  les  secondes,  il  faut  citer  en  première  ligne  celles  des  veines 
musculaires,  tributaires  des  péronières  et  des  tibiales  postérieures  (^). 

Il  est  ordinaire  de  rencontrer  sur  les  vieux  membres  variqueux  une  phlé- 
bectasie  qui  porte  à  la  fois  sur  les  vaisseaux  superficiels  et  profonds.  Mais 
on  a  cherché  à  savoir  par  quelles  veines  débute  le  processus  pathologique  ; 
la  question   semble   avoir  été  nettement  résolue  par  Verneuil  {')  en   faveur 

(')  BiuouKT,  Plilcbcclasic.  Avck.  méd.,  1825,  et  Thèse,  182i.  —  13i"ni.\,  Des  varices  chez  la 
femme  enceinle.  Thèse  d'affres;.,  1880.  —  Ciiahvot,  Étude  sur  les  varices  dans  l'armée,  1885. 

—  CunyiL,  Avril,  de  ]>hijs.,  187'2. —  Corml  cl  Ranvikr,  llist.  palh.  — Cni.vEiLiiiEn.  Anatomie 
path.  —  Ei'STKiN,  Arch.  f.  palh.  Anat.  und  Phys.,  1887.  —  Follin  et  Duplay,  Palhol.  cxt.  — 
LAioir^R,  Des  varices  et  de  leur  traitement.  Thèse  d'agrég.,  1842.  —  Lesouillon,  Des 
varices  pendant  la  grossesse.  Thèse,  1809.   —  Lesseh,    Ueher  Varicen.  Dis.  Arch.,  I3d.  CI. 

—  Ri.NDiLEiscu,  Traité  d'hislol.  i)alhol.  —  Saborofe,  Arch.  /'.  palh.  AnaL  xi.  Phi/ss.,  lid.  LIV. 
ScnwARTZ,  art.  Veine-  Xuuv.  Dict.  de  méd.  cl  de  chir.  prat.  —  Verneuil,  Gaz.  mcki.,  1855.  — 
Des  varices  et  de  leur  traitement,  ftei'.  de  thérap.  méd.  chir.,  1854-55.  Gaz.  hcbd.,  1801,  et 
Thèse,  1855. 

(*)  D'ai)rès  Gaujot  (l'ilé  par  Chaivot),  le  réseau  des  veines  tibiales  deviendrait  variqueux 
en  même  temps  (pie  la  saphène  interne,  et  celui  des  veines  péronières  en  même  temps  que 
la  saphène  externe.  Le  même  aiileur  a  l'ait  remanpier  la  prédih'ction  des  varices  pour  les 
muscles  exl<Misenrs  du  pied  et  de  la  jand)e  (muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe, 
et  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse). 

{')  Ver.neuil,  Du  sic(je  réel  et  j^riinilif  des  varices  des  membres  inférieurs.  Gazette  médicale, 
1855. 


VARICES. 


209 


'Vf 


mi  '  ' 


des  veines  profondes.  Tandis,  en  effet,  qu'on  croyait  avant  lui  à  la  rareté  des 
varices  sous-aponévrotiques,  Yerneuil  a  rendu  classiques  les  propositions  sui- 
vantes : 

«  1"  Toutes  les  fois  que  des  varices  superficielles  spontanées  existent  sur  le 
membre  inférieur,  on  observe  en  môme  temps  des  varices  profondes  dans 
la  région  correspondante  de  ce  membre  ; 

«  2°  La  réciproque  n'est  pas  vraie,  car  on  peut 
trouver  la  dilatation  des  veines  inter  et  intra- 
musculaires sans  que  les  vaisseaux  superficiels 
soient  atteints;  mais  lorsque  les  premières  sont 
encore  seules  dilatées,  il  est  presque  certain  que, 
dans  un  délai  plus  ou  moins  long-,  les  dernières 
à  leur  tour  s'amplifieront,  deviendront  serpen- 
tines et  paraîtront  alors  sous  la  peau; 

«  5°  La  phlébectasie  ne  porte  donc  pas  primiti- 
vement sur  les  vaisseaux  sous-cutanés,  pas  plus 
sur  la  sapliène  interne  que  sur  toute  autre  ;  elle 
prend  au  contraire  son  origine  dans  les  veines 
profondes  en  général  et  dans  les  veines  muscu- 
laires du  mollet  le  plus  souvent.  Ces  vaisseaux 
sont  d'abord  atteints  de  dilatation  et  d'insuffi- 
sance valvulaire,  et  de  là  ces  lésions  se  propa- 
gent aux  branches  sus-aponévroliqucsde  deuxième 
et  de  troisième  ordre  ordinairement.  » 

Les  lois  de  Verneuil  me  paraissent  vraies  en 
général;  il  ne  faudrait  pas  toutefois  penser 
qu'elles  ne  comportent  aucune  exception,  je  n'en 
veux  pourpreuve  que  les  observations  de  Valette  (^) 
et  les  quatre  plus  récentes  de  Hughes  (-),  dans 
lesquelles,  avec  des  varices  des  veines  saphènes, 
il  n'existait  aucune  phlébectasie  des  veines  pro 
fondes. 

Les  veines  variqueuses  sont  à  la  fois  dilatées  et 
allongées. 

Leur  allongement  se  traduit  par  des  flexuosités 
nombreuses,  visibles  à  travers  la  peau,  quand  il 
s'agit  des  veines  sous-cutanées  (varices  serpen- 
tines). 

Leur  dilatation  est  irrégulière  et  donne  ainsi 
naissance  aux  variétés  cylindroïdes,  ampullaires  circonférentielles  et   ampul- 
laires  latérales. 

La  structure  des  veines  variqueuses  est  un  des  points  les  plus  intéressants 
de  leur  histoire.  On  a  coutume,  depuis  Briquet  {^),  à  qui  nous  devons  la  pre- 

(')  Cité  par  Legendre.  Thèse,  1881. 

(*)  Hugues,  British  med.  journ.,  1887.  L'auteur  a  le  tort  d'en  conclure  que  les  a  arices 
profondes  sont  exceptionnelles. 
(^)  Briouet,  Loc.  cit. 

TR.VITÉ   DE    CHIRURGIE.   —   II.  |4 


FiG.  G9.  —  Varices  superficielles 
et  profondes  d'après  une  pièce 
déposée  au  musée  Dupuyiren  par 
Verneuil  (d'après  Foliin;. 
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mièrc  élude  analomo-palhologique  importante  des  varices,  de  considérer  au 

processus  trois  stades  ou  degrés  : 

Dans  le  premier   der/ré,  la    veine   est   simplement  élargie  {^),  eWe  n'est  pas 

sinueuse  ;  ses  parois  ont  une  épaisseur  pro- 
portionnée à  son  calibre  ; 

Le  deuxième  degré  consiste  en  une  dila- 
tation uniforme  avec  épaississement  des  pa- 
rois qui  sont  dures,  solides  et  analogues  à 
celles  des  artères  (-)  ; 

Enfin,  dans  le  troisième  degré,  les  parois 
veineuses  cessent  d'avoir  une  épaisseur  uni- 
forme, elles  s'amincissent  en  certains  points, 
ce  qui  amène  des  dilatations  fusiformes  ou 
globuleuses.  En  même  temps,  les  valvules 
déformées  ou  en  partie  détruites  deviennent 
insuffisantes. 

Élargissement  simple,  épaississement  égal, 
épaississement  inégal  et  déformation,  tels 
sont  les  termes  au  moyen  desquels  on  pour- 
rait résumer  les  étapes  par  où  passent  les 
veines  variqueuses. 

Des  notions  plus  précises  nous  ont  été 
apportées  par  les  études  histologiques  de 
Cornil(^).  Cet  auteur  a  montré  que  l'épais- 
sissement  des  veines  atteintes  de  dégéné- 
rescence variqueuse  tient  à  l'hypertrophie 
de  la  portion  la  plus  interne  de  la  membrane 
moyenne  ('). 

Sur  les  coupes,  en  effet,  on  constate  que 
la  tunique  interne  n'est  pas  sensiblement 
épaissie,  tandis  que  la  tunique  moyenne  peut 
être  de  deux  à  dix  fois  plus  considérable 
qu'à  l'état  sain.  L'augmentation  d'épaisseur 
porte  surtout  sur  les  couches  les  plus  in- 
ternes de  la  tunique  moyenne,  elle  tient 
essentiellement  au  développement  anormal 
du  tissu  conjonclif  qui  se  montre  sous  forme 
de  longs  faisceaux  séparés  par  des  cellules 
plates. 
Les  fibres  lisses  paraissent   plus  volumineuses   que  sur  une  veine   nor- 


FlG 


70.  —  Vnriccs  de  la  snpliènc  interne 
(d'après  Epslein),  loc.  cil. 


(')  Brifjucl  110  dit  riulloiiicnt  (|uc  dans  ce  ])romicr  degré  les  veines  ont  conservé  leur 
structure  normale,  il  remarque  au  contraire  que  «  le  tissu  des  veines  paraît  plus  condensé 
et  plus  sec  ■•. 

(*)  La  veine  reste  liéanle  à  la  coupe. 

(•^)  CORNIL,  Arrh.  de  phys.,  187'J. 

(*)  Déji'i  liriquel  avait  reconnu,  sans  le  secours  du  microscope,  que  la  membrane 
nternc  n'est  point  épaissie  cl  (juc  c'est  la  membrane  moyenne  sous-jacenlc  qui  est  h\  per- 
tropbiéc. 
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maie  (*),  elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  parle  tissu  conjonclif  néoformé. 

En  résumé,  la  lésion  carac- 
téristique des  veines  consiste 
en  une  véritable  phlébo-sclé- 
rose  débutant  par  la  partie 
interne  de  la  tunique  moyenne 
et  envahissant  ensuite  cette 
dernière  dans  toute  son  éten- 
due. 

Telle  est  Topinion  devenue 
classique  en  France,  à  la  suite 
du  mémoire  de  Cornil  ;  elle 
n'est  pas  acceptée  avec  la 
même  unanimité  en  Allema- 
gne. Epstein,  en  elîet,  n'hé- 
site pas  à  considérer  l'altéra- 
tion  variqueuse  comme  due 


FiG.  71. 


FiG. 


FiG. 


FiG.  71.  —  Coupe  longitudinale  de  la  veine  saphène  normale  (d'après  Cornil). 

a,  tunique  interne. —  b,  tissu  conjonclif  de  la  tunique  moyenne.  —  f,  tunique  externe. 
FiG.  72.  —  Coupe  longitudinale  d'une  veine  saphène  variqueuse  (d'après  Cornil). 

a,  tunique  interne.  —  b,  couche  interne  de    la   tunique  moyenne  épaissie.   —  c,  fibres    lisses.    — 
f.  tunique  externe.  —  v,  vasa-vasorum. 
FiG.  73.  —  Endophlébite  variqueuse  (d'après  Epstein) 


FiG.  74.  —  Coupe  transversale  d'une  veine  saphène  variqueuse  (d'après  Cornil). 

o,  tunique  interne.  —  b,  couche  interne  do  la  tunique  moyenne.  —  c,  tunique  musculeusc  qui  passe 
en  dehors  des  vasa-vasorum.  —  /",  tunique  externe.  —  i',  vasa-vasorion. 


{*)  Cornil,  Saboroff,  et  Thierfoldcr,  prétendent  avoir  constaté  cette  hypertrophie.  Epstein 
l'a  vainement  cherchée  {Atlas,  Taf.  XXIX). 
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primitivement  à  une  endophlébite   et  non  à   une  mésophlébite;   l'erreur  de 

Cornil  tiendrait  à  ce  qu'il  a  rapporté 
à  la  tunique  moyenne  les  couches 
qui  s'étendent  jusqu'à  la  lame  élas- 
tique la  plus  interne  :  or,  Epstein 
s'elTorce  de  prouver  que  cette  lame 
la  plus  interne  n'est  pas  la  normale, 
lancienne,  mais  qu'elle  est  de  nou- 
velle formation,  qu'elle  s'est  déve- 
loppée palhologiquement  sous  l'in- 
flucnco  du  processus  sclércux  en 
pleine  tunique  interne,  et  que,  par 
suite,  les  couches  (pii  la  bordent  en 
dehors  n'appartiennent  aucunement 
à  la  tunique  moyenne. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point  con- 
troversé, on  constate  encore  que  les 
vasa-vasorum  dilatés  et  comme  creu- 
sés au  milieu  du  tissu  pathologique 
s'étendent  et  se  rapprochent  de  la 
tunique  interne  ;  souvent  leurs  parois 

amincies  se  rompent  et  laissent  le  sang-  s'infdtrer  et  former  de  petits  épan- 

chements  de  globules  rouges  et  de  matière  colorante. 


/ 


lis?, 


•x^^^    -> 

%"^;«' 


fP^  i 
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N'einule  variqueuse  à  parois  coujonclives. 


FiG.  7(i.  —  Ilémorrlioïdcs.  —  f.L,  fibres  lisses  —  m.  a.,  nuiqueusc  anale. 


A  une  phase  [)lus  avancée,  qui  correspond  au  troisième  degré  de  Bricpiet, 
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on  observe  une  disparition  à  peu   près  complète  de  la  tunique  moyenne,   la 
paroi  veineuse  est  devenue  presque  purement  conjonctive. 

Dans  certains  cas,  des  granulations  calcaires  se  déposent  entre  les  faisceaux 
fibreux,  et  transforment  les  veines  en  véritables  tuyaux  rigides  sur  une  étendue 
de  plusieurs  centimètres  (phlébolithes). 

Parfois  encore,  les  vam-vasorum  acquièrent  un  tel  développement,  qu'ils 
entourent  la  veine  principale  d'un  véritable  lacis  flexueux  ou  pelotonné;  il  en 
résulte  de  véritables  tumeurs  variqueuses. 

Enfin,  dans  certaines  régions,  dans  les  parois  rectales  par  exemple,  ou  aux 
membres,  dans  les  cas  de  varices  anciennes,  les  tuniques  veineuses  apparaissent 
peu  distinctes,  confondues  avec  le  tissu  conjonctif  ambiant  ;  il  se  développe 
ainsi  des  productions  rappelant  exactement  l'aspect  des  tumeurs  caverneuses. 

A  ces  différentes  altérations,  il  faut  joindre  celles  qu'engendrent  les  fréquentes 
poussées  de  phlébite  aiguë  ou  subaiguë,  auxquelles  sont  particulièrement 
sujettes  les  veines  variqueuses  :  de  là  des  coagulations  sanguines  et  toutes 
leurs  conséquences,  de  là  aussi  une  accentuation  des  troubles  apportés  déjà 
à  la  nutrition  des  tissus  voisins  par  une  circulation  en  retour  défectueuse. 

État  des  parties  voisines.  —  On  peut  affirmer  que,  dans  un  membre  atteint 
depuis  longtemps  de  phlébo-sclérose,  il  n'est  pas  de  tissu  qui  ne  soit  suscep- 
tible de  subir  à  un  moment  donné  toute  une  série  d'altérations  plus  ou  moins 
profondes. 

.Avant  de  chercher  à  établir  Tordre  et  la  filiation  des  lésions,  je  crois  utile 
d'en  faire  d'abord  une  brève  description. 

Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané   sont  fréquemment  modifiés  dans  leur  structure  :  l'œdème  est,   pour 
ainsi  dire,  un  symptôme  obligé  des  varices  ;   sa  répétition  laisse  des  traces 
matérielles  sous  forme  d'épaississe- 
ment  des  travées  conjonctives.  L'in- 
flammation chronique  du  tissu  con- 
jonctif s'observe  principalement  le 
long    des    veines   variqueuses  ;   au 
lieu  d'être  aisément  isolables  comme 
à  l'état  normal,  les  vaisseaux  vari- 
queux sont  constamment  entourés  ^  ^^.-t 
d'une  atmosphère  de  tissu  induré,          ^l^^-^j>    -~>^  '' 
sorte    de    périphlébite      chronique           ^Z-'^^^J-Y^-^ 
consécutive   à    l'inflammation    des          ^^                                 " 
paroisvasculaires.  Dans  bon  nombre                                                                .  . 

'  1).     1  •  •    fi  •  \ic..  77.  —  iVerl  supliùiic  iiileriie  au  voisinage 

de  cas,  1  mduration  intlammatoire  dim  ulcère  vaiiqueu.x. 

n'est    pas  limitée    à   la   zone  péri- 

veineuse,  elle  s'étend  à  toute  la  circonférence  du  membre  et  à  toute  l'épais- 
seur des  couches  sous-cutanées  ;  il  peut  se  faire  alors  que  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané  ne  forment  plus  qu'une  sorte  de  gangue  adhérente  aux  aponévroses. 
On  conçoit  que  tous  les  organes  emprisonnés  dans  le  tissu  pathologique 
soient  consécutivement  plus  ou  moins  altérés.  Les  arlérioles  s'y  montrent  avec 
des  parois  sclérosées  et  (piehpiefois  des  coagulations  sanguines;  les  nerfs  sont 
atteints  de  névrite  interstitielle.  Nous  avons  examiné  des  nerfs  saphèncs  sur 
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des  jambes   éléphantiasiqucs  :  or,  les  faisceaux  primitifs  n'avaient  pour  ainsi 
dire  plus  de   gaine  lamelleuse;  les  groupes   de  cylindre-axes   apparaissaient 

plongés  directement  au  milieu  d'un 
tissu  fdDreux  dense  et  à  peine  fasci- 
cule. Cependant  les  vaisseaux  vei- 
neux du  pannicule  sous  cutané 
subissent  à  leur  tour  la  dilatation 
variqueuse,  et  donnent  naissance 
l)ar  places  à  une  véritable  trans- 
formation caverneuse  ('). 

Les  lésions  cutanées  des  mem- 
bres variqueux  ont  été  principale- 
ment étudiées  au  point  de  vue  cli- 
nique (-).  Au  premier  rang,  il  faut 
placer  l'eczéma  chronique  et  les 
différentes  dermites  qui  accompagnent  ou  précèdent  la  formation  des  ulcères 

variqueux.  Anatomiquement, 
voici  ce  qu'on  peut  constater  dans 
ces  derniers  cas  :  Le  chorion  du 
derme  présente  tous  les  signes 
d'un  processus  irritatif  chro- 
nique ;  entre  les  faisceaux  de  tis- 
su fibreux,  on  remarque  la  pré- 
sence de  cellules  embryonnaires, 
tantôt  infdtrées,  tantôt  rassem- 
blées en  petits  groupes;  nous 
avons  noté  sur  quelques  prépa- 
rations une  hypergenèse  du  tissu 
élastique  des  plus  nettes,  sous 
forme  de  paquets  de  fibrilles 
irrégulières  et  enchevêtrées.  Les 
annexes  de  la  peau,  glandes  su- 
doripares ,  appareils  pilo-séba- 
cés,  etc.,  sontgénéralement  atro- 
phiés et  ont  quehjuefois  complè- 
tement disparu  ('').  Les  papilles 
sont  elles-mêmes  sclérosées  :  tan- 
tôt plus  longues,  renllées  et 
comme  hyperl  rophiéos,  elles  sont 
parfois  diminuées  de  hauteur  et 
comme  nivelées  (^).  La  couche  cornée  de  l'épidcrme  est  le  plus  souvent  épaissie. 
Ces  transformations  éléphantiasiqucs  de  la  peau  s'observent   priucipalement 


FiG.  78.  —  Dcrmite  airophiquc  au  voisinage  d'un  ulcère 
vari(iueux. 


FiG.  T'.l.  —  Dcnnilc  hypcrlmphiquc  au  voisinage 
d'un  ulcère  variriucu.x. 


(')  Voy.  Qui::.NU,  Revue  chir.,  1882,  p.  891. 
(«)  A.BnocA,  Thc'sc  I88G.  .InANSEi.Mr: .  Tiic'so,  18î<8. 
(^)  flollo  rl(>scri|)lion  no  s';i|ti)!i(|ii('  (|ii';uix  cris  do  dorniilos  invc'liM'ôos. 
(*)  Qvûyv,  Revue  rhirur.  Celle  doscripliou  nnalomiqiio  (\uf  j'ai  l'aile  en  188'2,  cadre  bien 
avec  la  division  clinique  de  Clais  et  Broca,  en  dennilc  liypeitroithiquc  et  dcrmite  airophiquc. 
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autour  des  ulcères  variqueux  ;  quant  à  l'ulcère,  il  repose  sur  un  fond  bour- 
geonnant Ibrmé  d'une  gangue  colorée  en  rose  pâle  par  du  picrocarmin  et  tra- 
versée par  des  bandes  fibreuses  et  des  fibres 
élastiques;  on  y   voit   des   cellules  rondes       ;'■ 
dégénérées,  quelques  vaisseaux  thromboses       : . 
et  du   pigment  brun  jaunâtre  qui  semble       ï' 
provenir  du  sang  infiltré.  ' 

Muscles.  —  Les  veines  musculaires  comp- 
tent parmi  les  premières  atteintes  dans  le 
processus  variqueux;  on  s'explique  par  suite 
que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  muscles 
souffrent  dans  leur  nutrition  ;  la  plupart  du        '•. 
temps  les  lésions  portent  moins  sur  la  sub-       ;  ' 
stance  contractile  que  sur  le  tissu  conjonctif 
inter-fasciculaire  ;  ce  tissu  s'enflamme  chro- 
niquement  et  se  charge  de  graisse.  Parfois      t^ 
cependant,    et    spécialement  au   voisinage 

,  ,    .  1       .•  1    •  1  •.    1  FiG.  80. — Muscle  pédieux  au  voisinage 

des  ulcères,   le  tissu   musculaire   subit  la  d'un  ulcère, 

dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Les  aponévroses  d'enveloppe  ou  inter-musculaires  s'épaississent,  et,  dans 
quelques  cas  rares,  subissent  Tossification  ('),  formant  ainsi  des  canaux  rigides 
qui  englobent  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

O.S.  —  L'état  des  os  n'a  guère  été,  que  je  sache,  bien  étudié  que  dans  les 
membres  variqueux  atteints  d'ulcères.  Cruveilhier,  Sappey,  les  auteurs  du 
Compendium,  etc.,  ont  signalé  le  gonflement  hypertrophique  du  tibia  dans  les 
ulcères  de  la  jambe,  mais  c'est  surtout  Reclus  qui  en  a  tracé  le  plus  com- 
plètement Ihistoire,  et  je  renvoie  à  la  description  qu'il  en  a  donnée  à  larticle 
Ulcères  (-). 


?3. 


FiG.  81.  —  Endarlùrile  de  la  libiale  antérieure  chez  un  sujet  atteint  d'ulcère  de  jainijc. 

Artères.  —  Nous  avons,  un  des  premiers  et  la  même  année  que  Rienzi  ('•), 

(')  Reclus,  Progrès  médical,  1879. 

(*)  Traité  de  chirurgie,  t.  I. 

(')  Rienzi,  Giorn.  intern.  del.  se.  med.,  1882.  —  QuÉxu,  Rev.  chir.,  188'2. 
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signalé  la  fréquence  des  lésions  artérielles  dans  les  membres  atteints  d'ulcères 
variqueux,   plus  tard,  Schreider  (')  et  Gilson  (^)  ont  insisté,  à  juste  li 
leur  importance  pathogénique  ;  nos  recherches  (")  ont  encore  été  con 
par   les    publications    d'Arnozan    et 
Boursier  (*)  et  par  les  observations 
cliniques  de  Broca.  Mais  on  est  allé 
plus  loin  ;  on  a  cherché  à  démontrer 
que  les  variqueux  en  général,  en  de- 
hors des  porteurs  d'ulcères,  étaient 
non  seulement  des  phléboscléreux, 
mai^    eufoie    des    aiteiio-scloreux 
Deja  Cornd  a^  ail  établi  un  lapproche- 
menl    entre   la    phlébite    (hionupie 
Aai'Kiueu'-e   et  1  endartérite     la  tcii 


y 


-;th. 


7.1 


:2^' 


:^  jf-^ 


^_  **:.->; 


'^ 


ce 
FM 


j 


îl 


&Y*d^ 


.  c 


"■^Hj. 


^^^^^' 


^^^\Z^Î 


.Kr-fsnf^'' 


FiG.  82. 

Fie.  85. 


FiG.  82.  FiG.  83, 

Arlèrc  lil)ialc  postérieure  chez  un  viiriiiueux  allcinl  d'ulcère. 
Arlèrc  lihialc  postérieure  Ihromboséc  ciiez  \\\\  varir|ucu.\. 


</i.,  Ihromhus  creusé  de  lacunes  vascidaires.  —  T.I.,  (unique  interne.  —  T.M.,  tunique  moyenne.  — 
T.E..  tuuirpie  externe.  —  ^c,  tissu  coiijonctif.  —  ÇA.,  fibres  lisses.  —  /".c,  libres  élastiques,  —v.v.,  vasa- 
vasoruni. 

dance  actuelle  est  de  regarder  ces  deux  ordres  do  lésions  vasculaires  comme 
parallèles  et  de  les  rapporter  toutes  deux  à  un  vice  conslilutionnel,  l'arlhri- 
tisme  ou  l'herpétisme  (■).  De  la  sorte,  un  troublegénéral  de  la  nulrilion 
rclenlirait  sur  tout  le  système  vasculairc  sanguin,  et  les  varices  ne  seraient 


(')  SciiiŒiDEn,  Thèso,  188"). 

(-)  Gilson,  art.  Ulckiîf.s.  Did.  Jacroud,  ISSo. 

(')  OuMlrc  fois  sur  cinq  nous  avons  noté  les  ■•illéi-alions  (!<>  i'ondarlérilo  avec  inlillralion 
calcaire  des  parois  et  (judijucfois  liironiI)Ose  de  i)raiic]ies  volMinineiises. 

(*)  ,'\i!\()/..\N  et  liouRsiKit,  Sociélc  analoini(|ue  el  |tlivsi(>loi,n(|ue  (1(>  lioidcaux,  5  (iéconil)re 
1882  et  188i. 

")  I.ANCF^HK.vux,  lIcrpcListnc.  —   (liLsoN,  lÎHncA,  clr.  SacU    (Tlièse     Dorpat,    1887)    o 

conslalé  analoniiqucmcnl  la  coexistence  fréquente,  clie/,  lui  mèiiie  sujet,  delà  phlébo-sclc- 
rosc  et  (le  rartério-sclôrosc  difluse. 
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qu'une   localisation   d'une  maladie   plus   générale   qu'on  pourrait  appeler  la 
vasculo-sclérose  (^). 

Neyfs.  —  Nous  savons  déjà  que,  dans  les  membres  éléphantiasiqucs  au  voi- 
sinage des  ulcères,  les  cordons  nerveux  n'échappent  pas  au  travail  phlegma- 


/T' 


FiG.  8i.  —  Coupe  partielle  du  nerf  scialiquc  chez  un  varitiueux  porteur  d'un  ulcère  de  jambe. 

M,  faisceaux  nerveux.  —  TF,  tissu  fibreux  remplaçant  le  tissu  conjonclif  interfasciculaire.  — 
TA,  tissu  adipeux.  —  a,  artère.  —  Vv,  veine  vari([ticusc. 

sique.  La  névrite  interstitielle,  qu'on  observe  en  pareil  cas,  n'est  qu'une  lésion 
secondaire  au  môme  titre  que  celle  de  tous  les  tissus  qui  confinent  à  un  foyer 
d'inflammation  chronique.  Il  en  est  de  même  des  altérations  nerveuses  signa- 
lées en  passant  par  Gombault,  au  cours  d'un  intéressant  mémoire  de  Reclus 
sur  les  hyperostoses  consécutives  aux  ulcères  rebelles  de  jambe  (-). 


(')  Voy.  sur  l'artério-sclérosc  deux  revues  critiques  dos  Arch.  mcd.  —  Di tlaix,  Avrliivcs 
nicd.,  1885.  —  Isnard,  Aixh.  méd.,  1880.  —  Je  passe  sous  silence  les  altérations  des  lym- 
phatiques (vaisseaux  el  ijanglions)  signalées  dans  les  derniiles  éléplianliasi(iues  d'origine 
variqueuse,  voy.  Th.  Jeansehne. 

{-)  Les  aponévroses  inlennusculaires  ossifiées  formaienl  aux  rameaux  el  nerfs  de  véri- 
tables gaines  osseuses  :  «  les  nerfs  comprimés  par  les  gaines  osseuses  avaient  sulji  des 
dégénérescences  positives  » . 
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Mais  il  existe  chez  les  variqueux  des  altérations  du  système  nerveux  péri- 
phérique qui  ne  sont  nullement  consécutives  aux  ulcères.  Je  crois  en  avoir  le 
premier  (')  donné  la  démonstration  anatomiquc  en  étudiant  les  nerfs  à  dis- 
tance des  foyers  de  dermile,  dans  des  régions  telles  que  la  cuisse  et  la  fesse, 
où  les  troncs  nerveux  étaient  entourés  de  leur  atmosphère  de  tissu  collulah-e 
lâche  {'). 

J'ai  constaté,  dans  six  cas  d'ulcères  pris  au  hasard,  qu'il  existait  des  alléra- 


FiG.  So.  —  Arlùrc  du  nerf  scialiquc  (Urée 
(le  la  préparation  précédente). 


m 


p. 


II' 


C-"" 


FiG.  86.  —  Nerf  sciatiqiic,  sclérose 
e.xlra-fasciculaire. 


lions  nerveuses  variant  d'une  simple  dilatation  des  vaisseaux  avec  hyper- 
trophie peu  considéralde  du  tissu  conjonctif  péri-fasciculaire,  jus<{u'à  un 
étouffement  du  tissu  nerveux  par  une  sclérose  à  la  fois  extra  et  intra-fasci- 
culaire. 

Sur  quelques  nerfs,  on  n'observe  guère  que  la  présence  entre  les  faisceaux 
primitifs  de  veinules  dilatées  autour  desquelles  le  tissu  conjonctif  est  j)lus 
dense  et  plus  abondant;  les  cellules  adipeuses  forment  çà  et  là  des  amas  plus 
considérables  qu'à  l'état  normal. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  faisceaux  primitifs  se  montrent  très  écartés  les 


(')  Terrier,  parl.iul  de  roljserv.iliou  cliiiifino,  cuMsiilérniL  ces  lésions  coniiiio  itrohaltlos, 
et  ndiiicllait  (lUC  i'ulcèro  vai-i([ucux  est  d'orii-ine  (ruphifiuo  (Tii.  Séjotirnel,  IS77).  Uocliis, 
(liii  relaie  dans  son  Iravail  déjà  cité,  les  lésions  du  nerf  lii)ial  anlérioiir  conslalécs  par 
Gonibaull,  ne  leur  accorde  aucune  iniportanco  :  •<  \wuv  (pTelle  lui  acceptai>lo  (Din  polliése 
rie  troubles  lro|)hi([uos),  les  lroui)les  Irophirpu^s  auraient  dû  se  montrer  non  dans  la  Jaiulx*, 
mais  dans  le  lerriloirc^  des  nerfs  élreinls,  aux  retirions  dorsale  el  plantaire  •.  Il  n'est  ilonc 
pas  toutà  fait  Juste  de  dire,  conunc  le  l'ail  IJrora  dans  sa  thèse,  (pie  en  \><li)  ••  des  recher- 
ches hislolotriques  de  M.  (jondtaull  avait  révélé  des  lésions  nerveuses  matérielles  ••.  Kn 
réalité  ces  altérations  d'ailleurs  consécutives,  avaient  été  mentionnées  incidemment  et 
sans  (pie  ni  ('iond)aidt  ni  Ueclus  sont,feass(>nl  à  leur  acccu'der  la  moindi-e  imporlance  pa- 
thoi,'éiii<pie. 

(*)  Mes  observations  ont  été  depuis  conlirmé(>s  par  un  certain  noudire  d'examens  hislo- 
logiiiucs.  —  CiiLSON,  \HK).  l'iLLiKT,  Soc.  aiial.,  1X><«. 
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uns  des  autres,  et  rintcrvalle  qui  les  sépare  est  rempli  par  du  tissu  fibreux  ou 
fibro-adipeux,    riche   en    vaisseaux  variqueux;  ce  sont  là  les  lésions   d'une 


FiG.  87.  —  Nerf  sciatique. 


névrite  interstitielle  limitée  au  tissu  péri-fasciculaire  :  cette  limitation  est  le 
fait  le  plus  habituel. 

Toutefois  il  arrive  aussi  que  le  processus  sclérosique  s'attaque  au  faisceau 


FiG.  88  et  89.  —  Sclérose  inlra-fasciciilaire. 


primitif  lui-même;  la  gaine  lamelleuse  subit  la  transformation  fibreuse, 
des  lacunes  vasculaires  apparaissent  dans  son  épaisseur,  et  bientôt  des 
travées  conjonctives  pénètrent  le  faisceau  nerveux  sous  forme  de  gerbes  et 
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le  dissocient  :  à  la  névrite  péri-fasicnlaire  rajoute  la  névrite  intra-fasciculaire. 
Nons  insistons  tonl  particulièrement  sur  ce  fait;  c'est  que  dans  nos  examens 
nous  avons  toujours  vu  la  sclérose  se  manifester  d'abord  le  long  des  vaisseaux 
veineux;  il  n'est  pas  douteux  pour  nous  que  la  lésion  initiale  du  nerf  est  en 
général  une  phlébite  chronique  de  ses  veines  (').  Chez  les  vieux  variqueux,  en 


FiG.  90.  —  Xerf  sciatiquc. 
G.L.,  gaine  Inmcllouse.  —  V,  veinule  à  parois 
épaissies  cl  (livreuses.  —  F. P.,  faisceaux  pri- 
mitifs. 


-  4  '1 


FiG.  9f.  —  Nerf  sciallquc,  sclérose  inlra-fascicu- 
lairese  développant  autour  d'une  veinule  dilatée 
et  altérée. 


effet,  la  (HIalalion  veineuse  finit  })ar  envahir  Ions  les  tissus,  le  tissu  nerveux 
comme  les  autres.  Il  est  facile  de  s'assurer  à  l'œil  nu  que  les  veines  du  scia- 
tique  en  particulier  participent  souvent  à  la  dégénérescence  ;  elles  forment 
parfois,  principalement  au  voisinage  de  l'échancrure  sciatiquc,  de  véritables 
saillies  ampullaires  (^). 


Cj  J'adiuols  aussi,  après  Vornoiiil.  i\no  dans  l(>s  iici  l's  tels  (juc  les  saplit-iics,  (lui  cho- 
iniiKMil  cùloà  cùlc  avec  los  voiiios  iiiakulos,  la  i)('Mi-i)lil('l)it(' puisse  se  pi-oi)ager  direelemeul 
de  tronc  à  tronc. 

(-)  Oliî.m',  licuitc  de  rltivur(iic,  IKS'i,  cl  Soe.  cliir..  1SS8.  —  N'erneuil  a  vu  une  de  ces  veines 
atteindre  un  volume  supérieur  à  celui  d'un  luanelie  de  jtorte-plunie.  J'avais  siirnalé  dans 
mon  travail  à  la  Société  île  chirurf^de  (I8S8)  qui\  d'après  une  comnuuiication  orale  de 
.1.  (iuyol,  (lendrin  connaissait  les  varices  des  nerl's.  Or  <l(>s  recherches  l)ililio^raplii<|ues 
ultéiieures  m'ont  appris  que  celle  constatation  avait  été  l'aile  i)lus  anciennement  encore  ; 
on  lit  en  elTet  dans  VAiuitoinir  ijcncvalc  de  /lirhnlA.  I,  p.  ti.")?.  éd.  IS'iO  :  ■■  Lors  même  cpie  la 
douleur  siè^'c  dans  le  tissu  nerveux,  là  même  souvent  il  n'y  a  pas  de  lésion  ori,^aniipie; 
ceci  mérite  cependant  des  reclieri'lies  nouvelles,  et  il  se  pourrait  hien  (pie.  dans  jdusieurs 
cas,  la  sid)slance  iiiléi'i(>ure  ducoi-iiou  uei'veux  ITd  un  peu  altérée,  car  je  conserve  le  scia- 
li(pie  d'un  sujet  ipu  éprouvait  une  doideur  liés  vive  dans  tout  son  trajet,  et  ipii  présente 
à  la  parti(i  supérieure  une  foule  de  petites  dilatations  vaiiipuMises  des  veines  qui  le 
pénèlrenl. 
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Telles  sont  les  données  analomo-pathologiques  que  nous  possédons  actuel- 
lement sur  les  varices;  avant  d'en  faire  l'application  à  l'étude  de  la  pathogénie, 


GF-" 


i 


^^^  ^ 


FiG.  92.  —  Varices  extra  et  inlra-tronculaires  du  nerf  sciatique. 
Py.,  muscle  pyramidal.  — J.,  jumeaux.  — ce, carrccrural.  — CF.,  grand  fessier,  sectionné  et  écarté.  — 

V.I..  veine  ischiatique. 

je  crois   indispensable  de  passer  en  revue  les  différentes  conditions  étiologi- 
ques  invoquées  pour  expliquer  le  développement  des  phlébectasies. 


Étiologie. 

Age.  —  L'âge  auquel  la  phlébectasie  arrive  le  plus  fréquemment  serait, 
d'après  Briquet,  de  trente  à  quarante  ans.  Chez  l'enfant,  tout  le  monde  s'accorde 
à  le  reconnaître,  les  varices  sont  très  rares  :  celles  qui  existent  sont  ordi- 
nairement congénitales  (').    Chez  les  vieillards  on  n'en  verrait  plus  survenir 

(')  Il  est  bien  remarquable  que  la  plupart  des  obseï  valions  de  varices  congénitales  soient 
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Cependant  Vidal  de  Cassis  (')  est  d'un  avis  contraire,  et  il  semblerait  ressor- 
tir des  statistiques  de  Delaharpe  (-)  et  de  Sistach  (•■)  que,  loin  de  s'arrêter 
à  quarante  ans,  le  nombre  des  variqueux  s'accroît  de  plus  en  plus  à  partir 
de  cet  âge. 

Sexe.  —  D'après  Briquet,  la  proportion  des  varices  serait  trois  fois  plus 
forte  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Hérédité.  —  Constitution.  —  L'influence  de  rhcrédité  est  admise  par  la  plu- 
part des  observateurs  ('*).  Ce  rôle  de  l'hérédité  serait  à  lui  seul  un  argument 
sérieux  en  faveur  de  l'influence  constitutionnelle  :  l'arlhritisme  a  été  principa- 
lement incriminé  ('). 

Grossesse.  —  Chez  la  femme  la  grossesse  est  une  des  causes  les  plus  com- 
munes des  varices.  Budin  (")  les  a  rencontrées  100  fois  sur  500  femmes 
examinées  :  22,5  pour  100  des  femmes  variqueuses  étaient  des  primipares, 
44,5  pour  100  des  multipares.  En  général,  la  phlébectasie  ne  survient  que  vers 
le  milieu  de  la  grossesse;  néanmoins  chez  certaines  femmes,  elle  apparaît  dés 
la  fin  du  premier  mois  C^). 

Professions.  —  Les  professions  pénibles,  nécessitant  une  station  debout 
prolongée  ou  exposant  au  froid  et  à  l'humidité,  paraissent  tout  particulière- 
ment prédisposer  aux  varices,  ainsi  celles-ci  seraient  plus  fréquentes  chez  les 
laquais,  chez  les  compositeurs  d'imprimerie,  les  blanchisseuses,  les  portefaix, 
les  cuisiniers,   les  serviteurs  des  rois  (Avicenne),  etc.,  et  chez  les  ouvriers 

relatives  à  dos  varices  du  memljre  supérieur,  et  soient  en  général  unilatérales,  comme  si  la 
cause  portait  uniquement  sur  un  des  gros  troncs  veineux  qui  se  jettent  dans  la  veine  cave 
sui)érieu)'e.  Vov.  Tu.  Fournol,  1871).  —  Petit,  Union  méd.,  1880.  —  Voituuikz,  Journ.  des 
ne.  méd.  de  Lille,  1887. 

(')  Vidal,  Traité  d'anat.  chir.,  1838. 

(-)  Delah.\rpe,  Quelques  mots  sur  les  causes  probables  des  varices  chez  l'homme.  Zurich. 
1855. 

(')  SiSTAcn,  Gaz.  méd.,  1863.  —  Sistach  examine  017  civils.  Il  trouve  sur: 

82  âgés  de  10  à  20  ans <•  vari(iueux, 

.  274      —  20  à  50  ans i  — 

456      —  50  à  40  ans 21  — 

103      —     au-dessus  de  40  ans 7         — 

soit  une  proportion  : 

de  14  pour  1000  de 20  à  50  ans, 

40         —  30  à  40  ans, 

00         —         au-dessus  de 40  ans. 

(*)  BiiOUssAis,  BÉiîAun  et  Denonvilliers,  Nklaton,  Briouet,  etc. 

P)  Voy.  Th.  Moreau,  1877.  Sur  118  malades  variqueux,  l'auteur  (mi  trouve  : 

Ayant  eu  des  manifcsiations  arliculairr-^ 33 

Issus  de  parents  arliuilifjues 2i 

Ayant  eu  de  la  sciali(pie,  des  migraines,  de  la  cliorée 0 

CanréiTUX 1 

Syp!iiiili(iues 3 

Dailreux 0 

Issus  de  parenls  \aii(|ii»Mix  et  sans  anlécédents 12 

C)  Budin,  Thèse  d"ngrég.,  1880.—  Lesouillons,  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Richard,  Thèse, 
873,  et  un  mémoire  de  Cazin  pour  le  prix  Capuron,  1871). 
(')  BuuiN. 
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des  ports,  les  cochers  (Dupuytren),  les  briquetiers,  les  mineurs  et  les  cultiva- 
teurs C),  etc. 


Pathogénie  et  évolution. 

Avant  la  découverte  de  la  circulation,  le  développement  des  varices,  comme 
la  plupart  des  processus  morbides,  était  attribué  à  une  altération  humorale, 
à  «  un  sang-  mélancholique  »  (A.  Paré)  (-).  Plus  tard,  on  chercha  leur  raison 
d'être  dans  les  conditions  locales  de  la  circulation  (théorie  mécanique)  ; 
enfin,  à  partir  de  Briquet,  on  est  arrivé  à  accorder  une  importance  de  plus 
en  plus  grande  à  l'état  anatomique  des  parois  veineuses  (théorie  anatomo- 
pathologique)  ("'). 

Il  est  probable  que  chacune  de  ces  théories  renferme  une  part  de  vérité. 

Ainsi  il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  toute  gène  permanente  ou  de  longue 
durée  apportée  à  la  circulation  veineuse  crée  une  prédisposition  aux  varices; 
qu'on  ait  exagéré  l'importance  de  la  pesanteur,  le  rôle  des  orifices  fibreux  ou 
musculaires  traversés  par  les  veines (*^),  les  inconvénients  des  jarretières,  etc., 
cela  est  probable,  et  après,  Delpech  et  Briquet,  la  plupart  des  auteurs  modernes 
ont  eu  raison  de  le  dire;  mais  n'est-ce  pas  aller  trop  loin  que  de  rejeter  abso- 
lument l'influence  des  causes  mécaniques?  On  a  répété  après  Briquet  que,  par 
suite  de  la  présence  des  valvules,  la  pression  de  la  colonne  sanguine  n'est 
pas  plus  grande  au  bas  de  la  jambe  qu'au  genou  ni  qu'en  haut  de  la  cuisse  ! 
Sans  doute,  si  le  sang  était  immobile,  mais  il  circule,  et  une  condition  même 
de  sa  circulation  c'est  que  cette  pression  soit  moindre  à  l'aine  qu'au  pied.  Que 
dire  encore  des  expériences  consistant  à  lier  les  veines  ou  à  les  injecter  de 
plâtre  (^)?  Vous  constatez  votre  impuissance  à  produire  des  varices  expérimen- 
talement en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois,  et  c'est  tout.  Il  e.st  impos- 
sible, quoi  qu'on  dise,  de  faire  abstraction  de  ce  fait  considérable,  c'est  que  les 
observations  de  varices  se  comptent  aux  membres  supérieurs  C'),  au  cou  et  à  la 
tête,  tandis  qu'elles  sont  innombrables  là  où  la  pression  du  sang  veineux  est 
habituellement  exagérée. 

La  circulation  du  sang  veineux  dans  les  membres  est  régie  par  des  condi- 
tions spéciales,  c'est  moins  aux  deux  grands  moteurs  ordinaires,  le  cœur  et 
le  diaphragme,   qu'aux  muscles  périphériques  que  les  veines  empruntent  la 

(V)  Charvot  ajoute  à  ces  différenlos  professions  le  métier  militaire.  Il  n'est  pas  rare,  dit-il, 
de  voir  des  hommes  non  variqueux  au  moment  de  l'incorporation,  présenter  des  varices 
considérables  après  six  mois  ou  un  an  de  séjour  dans  l'armée.  L'auteur  pense  que  l'ha- 
billement du  soldat  n'est  pas  étranger  à  ce  fait;  le  ceinturon,  en  comprimant  le  venli-e,  les 
courroies,  en  étreignant  les  épaules,  l'attitude  imposée  par  la  charge  à  porter,  tout  cela, 
déterminerait  une  sorte  de  pléthore  abdominale,  pouvant  retentir  sur  la  circulation  des 
membres  inférieurs.  Charvot  a  soin  d'ajouter  que  la  station  debout  est  également  incri- 
minable. 

(2)  A.  Paué,  t.  II. 

p)  Dite  à  tort  théorie  physiologique. 

(*)  IIer.vpatu,  Revue  médico-chirurgicale,  I8i8.  —  Veuxeuil,  Loc.  cit.  —  Duret,  Archives 
mécL,  I87'J  et  1880. 

(^)  Sack,  Loc.  cit. 

(*')  En  1880,  L.-II.  Petit  n'en  avait  rassemblé  que  7  cas  (Union  méd.),  la  plupart  étaient 
d'origine  congénitale. 
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force  motrice  qui  ramène  le  sang  des  extrémités  (*)  :  une  contraction  musculaire 
survient,  elle  vide  un  tronçon  veineux  suivant  la  direction  commandée  par  les 
valvules,  et  c'est  dans  ces  seules  conditions  de  vacuité  d'un  tronçon  veineux 
que  la  colonne  sanguine  est  réellement  fragmentée.  Que  l'appareil  musculaire 
devienne  immobile,  le  rôle  des  valvules  deviendrait  inefficace;  «  elles  ne  for- 
meraient plus  que  des  diaphragmes  flottant  dans  une  colonne  liquide  dont  elles 
n'interrompraient  pas  la  continuité  »  ;  c'est  pour  cela,  ajoute  Marey,  que,  «  dans 
les  professions  où  l'on  se  lient  debout  sans  marcher,  les  veines  se  distendent 
et  à  la  fin  deviennent  variqueuses  »  (-).  J'admets  donc  au  moins  que  l'exagé- 
ration prolongée  de  la  pression  intra-veineuse  peut  déterminer  la  produc- 
tion des  varices  ;  j'ai  hâte  de  dire  comment  je  comprends  le  mécanisme  de 
leur  développement.  Je  reconnais  que  la  distension  veineuse,  qu'elle  soit 
le  résultat  d'une  compression  ou  de  toute  autre  cause,  donne  lieu  d'abord 
à  une  simple  dilatation  et  que  ce  n'est  pas  là  encore  une  varice;  mais  il 
est  impossible  de  supposer  une  augmentation  de  pression  dans  ime  veine 
sans  reconnaître  que  les  vasa-vasorum  de  sa  paroi  vont  subir  les  effets  de 
cette  hypertension  :  les  conditions  des  échanges  nutritifs  sont  modifiées,  les 
tuniques  veineuses  doivent  forcément  à  la  longue  subir  des  altérations  de 
structure. 

En  résumé,  les  causes  mécaniques  amènent  la  production  des  varices  en 
déterminant  d'abord  et  dune  façon  indirecte  des  modifications  de  structure 
dans  la  paroi  des  veines. 

D'autres  causes  évidemment  sont  susceptibles  d'engendrer  ces  modifications 
ectasigènes  ;  telles  seraient  certaines  affections  nerveuses. 

P.  Dubois,  Barnes  ('),  faisaient  intervenir  le  système  nerveux  dans  la  patho- 
génie des  varices  des  femmes  enceintes.  Lancereaux*  n'est  pas  loin  de  croire 
que  les  varices  en  général  «  sont  subordonnées  à  l'action  du  système  nerveux 
et  dépendent  d'un  trouble  de  l'innervation  trophique  ».  On  invoque  comme 
argument  ces  apparitions  précoces  de  phlébectasies  chez  les  femmes  grosses 
d'un  mois  à  peine,  alors  qu'on  ne  peut  encore  accuser  l'utérus  d'être  une  génc 
mécanique  pour  la  circulation  des  veines  iliaques.  On  se  base  encore  sur  la 
coexistence  des  varices  avec  différents  troubles  nerveux  tels  que  «  les  névralgies, 
la  migraine,  l'hypochondrie  ».  On  cite  enfin  des  exemples  de  varices  survenues 
à  la  xt/ilc  de  sciatiques  rebelles  (^). 

Laction  pathogénique  du  système  nerveux  est  d'ailleurs,  je  n'ai  pas  besoin 
de  le  dire,  interprétée  très  dilTéremment;  l'opinion  la  plus  acceptable  me  luirait 

(')  "  Los  voinos  qui  i'nini)onl  dans  les  inlcrsliccs  musculaires  sont  romprimées  laléralo- 
ment  lotîtes  les  lois  que  les  muscles  voisins  se  gonflent  en  se  eontraclant  ■■  (MAnEY,/,«  rimi- 
IrUinn  du  snn;/,  IXSI).  11  est  probable  (pic  ce  mécanisme  s'appliciue  mieux  encore  aux  veines 
inlra-musculaires. 

(-)  D'aj)rès  celte  opinion,  c'est  l'absence  de  la  contraction  musculaire,  ou  mieux  son 
insuffisance,  qui  occasionne  les  varices,  contrairement  ù  l'opinion  de  Chaussier,  Delpecli 
et  Criquet. 

(')  Cité  jiarCazin  {Arch.  tocoL,  t.  VII). 

(*)  Lanckhkaux,  De  ilicrpciisinc,  C'est  la  thèse  (|iii  a  été  reprise  par  Léonardi.  'l'Iièsc 
de  Paris,  i«8.S. 

C)  Observation  de  Chrétien  dans  Thèse  de  Uroca.  Nous  avons  nous-méme  observé  un 
fait  de  ce  genre  ;  nous  croyons  néanmoins  que  dans  la  généralité  des  cas  la  sciatique  est 
consécutive. 
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être  exprimée  par  Rifuizi  (')  :  la  paralysie  des  vaso-constricteurs  (^)  amènerait 
une  hypérémie  des  parois  vasculaires,   bientôt  suivie   de  phlébite  chronique. 

En  somme,  les  troubles  nerveux  à  eiïets  vaso-dilatateurs  auraient  une  action 
analogue  à  celle  que  nous  avons  attribuée  aux  causes  mécaniques  des  phlé- 
bectasies(^).  Nous  sommes  tout  disposés  à  accepter  dans  de  certaines  limites 
et  dans  certains  cas  restreints  l'influence  du  système  nerveux,  mais  je  pense 
que  jusqu'ici  rien  n'autorise  à  en  faire  le  point  de  départ  direct  de  la  maladie 
variqueuse. 

J'ai  été  amené  à  dire,  dans  le  cours  de  l'étude  anatomo-pathologique  qu'à 
l'heure  qu'il  est,  on  place  communément  côte  à  côte  l'altération  variqueuse 
des  veines  et  l'artério-sclérose,  et  qu'on  les  considère  comme  le  résultat  d'un 
trouble  trophique  général,  engendré  lui-même  par  une  altération  du  sang,  par 
une  dyscrasie  (arthritisme,  goutte,  alcoolisme,  saturnisme,  etc.)('*).  J'accorde 
que  la  phlébo-sclérose  (^)  et  l'artério-sclérose  sont  des  processus  comparables, 
analogues  et  souvent  réunis,  spécialement  à  partir  d'un  certain  âge,  spé- 
cialement aussi  chez  les  sujets  porteurs  d'ulcères  (").  Je  crois  qu'il  convient 
de  mettre  au  compte  d'une  phlébo-sclérose  diffuse  un  certain  nombre  de 
variqueux,  mais  qu'on  aurait  tort  de  tenir  pour  artério-scléreux  tous  les  por- 
teurs de  varices,  alors  qu'on  voit  celles-ci  se  développer  principalement  à  l'âge 
adulte,  chez  de  jeunes  femmes  et  des  sujets  qui  n'ont  ni  scléroses  viscérales 
ni  artères  rigides.  J'ajoute  que  bien  surprenante  serait  l'intégrité  du  système 
veineux  des  membres  supérieurs  alors  qu'on  sait  que  l'artério-sclérose  ne  res- 
pecte aucun  territoire  artériel. 

Pour  conclure,  je  pense  qu'il  est  bon  dans  la  pathogénie  des  varices  de  se 
montrer  éclectique  et  que  la  seule  formule  générale  qu'on  puisse  émettre  esl 
la  suivante  :  Toutes  les  conditions  susceptibles  de  déterminer  une  modification  de 
structure  dans  la  paroi  veineuse^  soit  directement,  soit  indirectement,  sont  rfcs 
causes  possibles  de  varices  :  les  unes,  telles  que  la  phlébo-sclérose  diffuse,  sont 
générales;  les  autres  agissent  localement,  soit  d'une  façon  indirecte  (causes 
mécaniques,  troubles  nerveux),  soit  d'une  façon  directe  :  c'est  directement, 
par  exemple,  que  les  varices  apparaissent  dans  une  région  où  s'est  développée" 
une  phlébite.  Telles  sont  celles  qu'on  a  vues  C)  se  développer  à  l'hypogastre 
à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  telles  sont  celles  encore  qu'on  observe  non 
exceptionnellement,  comme  une  complication  tardive  de  la  phlegmatia  alba  do- 
lens,  et  que  l'on  considérait  faussement  comme  un  elTet  mécanique  d'obstruction 
veineuse.  La  plupart  du  temps  l'étiologie  est  complexe,  et  c'est  parce  que  dans 

(')  Rienzi  ropporle  celle  paralysie  des  vaso-moteurs,  dans  certains  cas  <iu'il  a  observés, 
à  une  intoxication  par  les  alcaloïdes  du  maïs  fermenté. 

(^)  Ou  l'excitation  des  vaso-dilatateurs. 

(')  Leonardi  rapporte  toute  sa  pathogénie  aux  réflexes;  ceux-ci  auraient  leur  point  de 
départ  tantôt  dans  la  paroi  veineuse  elle-même,  tantôt  dans  l'utérus  gravide,  tantôt  dans 
un  état  neuro-pathologique  de  l'organisme;  ici  prennent  place:  la  nervosité,  l'hystérie,  la 
folie,  la  chorée,  etc. 

(*)  C'est  un  peu  le  retour  à  la  théorie  humorale.  La  perversion  des  actes  nutritifs  donne- 
rait naissance  à  des  produits  irritants,  dont  l'élimination  imparfaite  permettrait  l'accu - 
mulalion  dans  le  sang  et  l'action  irritante  sur  les  vaisseaux  sanguins. 

(')  Le  mot  aurait  été  employé  pour  la  première  fois  par  Lobslein. 

(^)   Voy.   QUÉNU,  M.   SCHREIDER,   GjLSON,  CtC. 

C)  L.\GUANGE,  Progrès  méd.,  1881. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    M.  15 
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un  territoire  veineux  se  trouvent  réunies  la  plupart  des  causes  que  nous  avons 
énumérées  que  là  se  développe  l'afTection  variqueuse  ('). 

L'influence  prépondérante  de  la  contraction  musculaire  dans  la  circulation 
veineuse  du  membre  inférieur  nous  rend  bien  compte  du  siège  primitif  des 
varices  dans  les  veines  musculaires;  il  est  clair  que  ce  trouble  grave  dans  la 
circulation  des  veines  musculaires  doit  à  la  longue  retentir  sur  la  circulation 
des  veines  superficielles,  et  qu'à  plus  ou  moins  longue  échéance,  tout  le  sys- 
tème veineux  du  membre  est  condamné  à  la  phlébite  chronique.  C'est  ainsi 
que  plus  ou  moins  tardivement,  après  les  muscles  et  le  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané,  la  peau  se  trouve  envahie  et  sillonnée  de  veinosités,  que  les  veines 
des  nerfs  s'ectasient  et  deviennent  une  cause  d'inflammation  chronique  pour 
le  tronc  dans  l'épaisseur  duquel  elles  cheminent. 

A  cette  période,  le  terrain  est  préparé  pour  toutes  les  altérations  Irophiques 
possibles,  l'œdème  existe  de  par  la  gêne  circulatoire  (^),  et  de  par  les  troubles 
d'innervation  ;  ces  causes  réunies  sont  déjà  une  raison  suffisante  pour  engendrer 
l'induration  éléphantiasique  et  les  difïerentes  éruptions  eczémateuses  qu'on 
observe  si  fréquemment;  qu'il  s'y  joigne,  par  surplus,  un  mauvais  état  du  sys- 
tème artériel,  et  l'ulcère  variqueux  apparaîtra  sous  le  moindre  prétexte. 

Ce  n'est  pas  tout  encore.  A  son  tour  l'ulcère  est  une  nouvelle  cause  de 
désordres;  il  est  un  danger  permanent  pour  le  système  lymphatique  dont  il 
engorge  les  glandes,  ajoutant  ainsi  un  nouvel  obstacle  à  la  circulation  en 
retour (^);  à  son  voisinage  les  nerfs  et  artères  se  sclérosent,  les  muscles  s'atro- 
Mhicnt,  les  os  sont  le  siège  d'ostéites  productives  :  à  ce  degré  extrême  d'alté- 
rations, le  membre,  informe  et  couvert  de  cicatrices  squameuses  ou  de  plaques 
d'eczéma,  n'est  plus  composé  pour  ainsi  dire  que  d'une  gangue  scléreuse  où 
sont  enfouis   et  immobilisés  tous  les  organes  plus  ou  moins  dégénérés. 

En  résumé,  dans  le  processus  variqueux,  la  lésion  veineuse,  conséquence  de 
conditions  étiologiques  diverses,  ouvre  la  marche,  en  s'associant  ou  non  dès 
le  début  à  des  lésions  artérielles.  Elle  suffit  à  elle  seule  pour  provoquer 
divers  troubles  circulatoires,  tels  que  la  stase,  l'œdème,  etc.  "'. 

A  un  moment  donné,  l'intégrité  analomique  ou  physiologique  des  nerfs 
périphériques  cesse  d'exister;  alors  les  troubles  trophiques  deviennent  prédo- 
minants et  vont  juscju'à  l'ulcère,  surtout  si  les  artères  sont  malades,  soit  primi- 
tivement, soit  secondairement. 

A  son  tour  l'ulcère  porte  à  son  maximum  la  dystrophiedu  membre  (pii  en  est 
le  siège,  en  ne  laissant  intact  aucun  des  tissus  et  aucun  des  organes  du  voisinage. 

(')  Nous  trouvons,  par  cxcmplo,  celle  réunion  de  causes  dans  les  membres  inférieurs 
fracturés,  où  des  Uirondioses  veineuses  se  sont  jiroduiles,  où  des  nerfs  ont  été  contusion- 
nés ou  déchirés,  etc.  J'ai  passé  sous  silence  une  série  de  théories  qu'on  a  émises  spéciale- 
ment ù  propos  do  la  grossesse,  telle  est  la  théorie  de  Richard  (thèse,  1S70),  d'après 
laquelle  le  i)oint  de  départ  serait  la  connnunicalion  i)lus  facile  entre  les  artères  et  les 
veines  utérines  cl  utéro-ovariennes  par  le  fait  de  la  i,'eslation;  de  là  une  aui,Mnenlalion  de 
tension  dans  les  grosses  veines  de  l'utérus,  et  par  suite  dans  les  troncs  où  elles  abou- 
tissent, c'est-à-dire  dans  les  veines  hypogastricpies  et  dans  la  veine  cave.  D'autres  ont 
invoqué  l'hypertension  veineuse  chez  la  femme  enceinte,  hy|tertension  résultant  de  l'hyper- 
tiophie  du  cœur  et  de  l'aiigmenlalion  de  la  masse  sanguine.  D'autres  enlin  ont  accusé  le 
changement  apporté  à  la  coiiqiosilion  du  sang,  etc.  (voy.  'l'hèse  d'agrég.  de  lUidin). 

(*)  Jcanselme  a  bien  mis  en  lumière  ce  rôle  imiiorlaul  des  lymphangites  dans  la  patho- 
génie  des  dermiles  éléphantiasiques  variipieuses. 

(')  Voy.  art.  Ulclhe. 
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Symptômes  (') 


Nous  savons  qu'en  général  la  phlébectasic  débute  parles  veines  profondes  (*). 
En  l'absence  de  dilatations  veineuses  superficielles,  il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible d'en  faire  le  diagnostic  précoce;  néanmoins,  grâce  au  tableau  clinique  que 
Verneuil  nous  en  a  le  premier  tracé,  on  arrive  assez  facilement,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  reconnaître  de  bonne  heure  l'existence  des  varices  profondes  aux 
membres  inférieurs  (^). 

Tout  au  début,  les  sujets  n'accusent  qu'une  sensation  de  lourdeur  et  d'en- 
gourdissement dans  le  mollet  ;  ils  se  fatiguent  plus  vite  dans  la  marche  ;  ils 
éprouvent,  dès  qu'ils  sont  restés  un  peu  longtemps  debout  ou  les  jambes  pen- 
dantes, une  soulïrance  vague  qui  disparaît  dès  qu'il  leur  est  permis  d'allonger 
horizontalement  leurs  membres.  Le  caractère  de  cette  souffrance  est  continu, 
et  rappelle  «  cette  angoisse  particulière  »  qui  accompagne  la  plénitude  du 
système  vasculaire(*). 

Quelques-uns  ressentent  des  crampes  dans  les  muscles,  des  fourmillements, 
des  picotements  ou  de  véritables  douleurs  dans  la  plante  du  pied. 

Habituellement  tous  ces  phénomènes  douloureux  disparaissent  la  nuit  et 
dans  la  position  horizontale;  ils  seraient  plus  accusés  par  une  température 
chaude  (Verneuil),  j'ai  remarqué  qu'ils  s'accentuaient  par  les  temps  humides 
et  froids. 

Lorsqu'on  examine  les  malades  le  soir,  après  une  fatigue,  on  constate  fré- 
quemment un  peu  d'œdème  le  long  de  la  face  interne  du  tibia  ou  aux  chevilles, 
ou  un  simple  gonflement  du  pied  ;  la  main  promenée  sur  le  mollet  donne  par- 
fois la  sensation  d'un  empâtement  profond  et  douloureux. 

Il  importe  de  répéter  l'examen  après  un  repos  au  lit  de  quelques  heures,  on 
constate  que  la  masse  du  mollet  a  repris  sa  souplesse  et  qu'elle  est  revenue  à 
un  volume  moindre. 

D'autres  signes  objectifs  que  l'œdème  et  l'induration  existent  :  tels  sont  les 
taches  pigmentaires  de  la  peau,  l'éruption  fréquente  de  petits  furoncles, 
d'eczéma,  d'ecthyma  :  nombre  de  variqueux  sont  tourmentés  de  démangeai- 
sons incessantes  aux  jambes  ;  quelques-uns  accusent  une  augmentation  consi- 
dérable et  gênante  de  la  sécrétion  sudorale(^). 

Parfois  enfin  l'apparition  de  veinosités  à  la  peau  permet  de  faire  le  diagnostic 
et  de  rapporter  à  leur  vraie  cause  les  symptômes  éprouvés  par  les  malades. 

Les  douleurs  occasionnées  par  les  varices  profondes  ne  sont  pas  toujours 
limitées  au  pied  et  à  la  jambe.  J'ai  montré,  dans  un  mémoire  récent  C^),  qu'elles 
s'étendent  parfois  à  toute  la  cuisse  et  à  la  fesse,  et  qu'alors  elles  se  localisent 
au  trajet  des  nerfs  sciatiques. 

(')  Dans  cet  exposé  symplomati(iue  nous  aurons  .spécialemenl  en  vue  les  varices  des 
membres. 

(,^)  Verneuil,  Loc.  cit. 

(')  La  plupart  des  détails  cliniques  suivants  sont  empruntés  à  Verneuil. 

(*)  Verneuil.  «  Un  malade  comparait  la  sensation  qu'il  ressentait  dans  le  mollet  à  colle 
<lu'on  éprouve  lorsque  le  doigt  est  serré  par  un  lien  circulaire.  » 

(5)  Fait  très  important,  signalé  pour  la  première  fois  par  Verneuil. 

(<*)  Soc.  de  chir.,  1888. 
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Lorsque  la  phlébeclasic  a  envahi  les  veines  sous-culanées,  de  nouveaux 
signes  sont  constaiables  :  tantôt  les  veines  apparaissent  simplement  tuméfiées 
et  flexueuses,  tantôt  on  trouve  sur  leur  trajet  des  renflements  fusiformes  ou 
globuleux  du  volume  diuie  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  On  les  rencontre 
fout  particulièrement  sur  le  trajet  de  la  saphène  et  à  son  embouchure  dans  la 
crurale.  Les  ampoules  variqueuses  ont  des  caractères  spéciaux  qui  permettent 
de  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres  saillies  anormales;  elles  sont  molles, 
fluctuantes,  réductibles;  une  pression  brusque  sur  la  varice  occasionne  un 
reflux  de  sang  le  long  de  la  veine,  visible  à  travers  la  peau  {'),  perceptible  au 

toucher  sous  forme  d'ondulation  ;  l'ef- 
fort et  tous  les  actes  que  nécessitent 
une  expiration  énergique  gonflent 
l'ampoule  variqueuse  et  lui  commu- 
niquent parfois  une  impulsion  (*). 

Follin  signale  encore  quelcpies  cas 
dans  lesquels  une  impulsion  rythmique 
était  transmise  au  renflement  ampul- 
laire  par  une  artère  sous-jacente. 

A  une  certaine  période,  une  modi- 
fication importante  se  produit  dans 
laspect  du  membre  variqueux  :  l'ac- 
croissement des  flexuosités  est  devenu 
tel  qu'en  certaines  régions,  en  parti- 
culier à  la  face  interne  de  la  jambe 
et  surtout  à  la  face  interne  du  genou, 
il  se  développe  de  véritables  paquets  de 
veines  sinueuses  et  entremêlées,  des- 
sinant des  tumeurs  irrégulières,  bos- 
selées, bleuAlres,  visibles  par  trans- 
parence à  travers  la  peau  amincie, 
mais  encoi'e  plissable  au-devant  de  la 
masse  veineuse  :  celle-ci  est  comme 
j)àteuse  et  donne  la  sensation  de  pe- 
lotons mous,  dépressibles  et  chauds 
au  loucher. 
Le  membre  inférieur  dans  son  ensemble  est  augmenté  de  volume,  il  peut  être 
le  siège  de  phénomènes  douloureux  et  de  troubles  frophiques  sur  lesquels  je 
crois  utile  de  revenir. 

Les  sensations  péni])les  décrites  plus  haut  existent  toujours,  mais  de  plus, 
chez  un  certain  nombre  de  variqueux  anciens,  les  choses  vont  plus  loin;  il  peut 
survenir  une  véritable  sciatique  liée  assurément  k  l'évolution  des  varices  et 
présentant  (juchpics  caractères  cliniques  intéressants.  Dans  la  minorité  des 
cas,  les  malades  accusent  des  douleurs  spontanées  sur  le  trajet  du  nerf  scia- 

(')  Cl'  .sif^mc  m'a  itoniiis  de  faire  le  tliagnoslie  de  varice  de  la  jiii,'iilaire  externe  dans  un 
ens  où,  par  suite  d'une  saillie  an  dessus  de  la  clavicule  (jue  délerminaienl  subitement 
rclTorl  cl  la  toux,  on  avait  pensé  h  l'existence  d'une  liernie  du  poumon. 

(*)  Au  point  de  faire  penser  à  nui-  hernie  criuale  s'il  s'ayit  d'une  ampoule  de  la  saphène 
à  son  endjouchure. 


l'io.  t»3. 


Tumeurs  variqueuses  du  inollcl  et 
la  face  interne  du  genou. 
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tique,  ces  douleurs  ne  sont  pas  en  général  d'une  intensité  extrême,  les  patients 
parlent  de  sensations  gravalives.  profondes,  plutôt  que  d'élancements  aigus  et 
de  crises  névralgiques,  parfois  de  crampes  et  de  faiblesse  musculaire.  Dans 
une    forme    beaucoup    plus 

commune,  il  n'est  fait  men-  l 

tion  d'aucune  douleur  spon- 
tanée le  long  de  la  fesse  ou 
de  la  cuisse,  mais  cette  dou- 
leur apparaît  à  la  pression  dès 
qu'on  appuie  sur  certains 
points  d'élection.  Sur  56  va- 
riqueux anciens  examinés  au 
bureau  central,  nous  avons 
observé  51  fois  cette  forme  de 
sciatique  latente.  Le  plus  sou- 
vent (dans  20  cas)  les  points 
douloureux  n'existaient  qu'à 
la  jambe  et  dans  le  creux  po- 
plité;  dans  6  cas,  la  pression 
était  douloureuse  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse;  dans 
5  cas  enfin,  la  sensibilité  mor- 
bide remontait  jusqu'à  l'é- 
chancrure  sciatique. 

Il  est  temps  de  nous  de- 
mander à  quelle  cause  on 
peut  bien  rapporter  les  sensa- 
tions ^douloureuses  des  por- 
teurs de  varices  ;  Verneuil 
pensait  trouver  une  explica- 
tion plausible  dans  les  rap- 
ports des  veines  dilatées  avec 
les  nerfs  satellites  :  «  lorsque 
les  premières  sont  très  ampli- 
fiées, elles  agiraient  mécani- 
quement sur  les  cordons  ner- 
veux ».  Cette  pathogénie  n'est 
acceptable  que  pour  les  sa- 
phènes  et  ici  encore  il  s'agit 
bien  plutôt  d'inflammation 
propagée  de  veine  à  nerf  que 
de    compression    mécanique 

pure  et  simple.  Pour  les  douleurs  profondes  et  pour  la  sciatique  il  faut  chercher 
un  autre  mécanisme  ;  il  est  très  probable  qu'il  faut  incriminer  non  les  veines 
voisines  du  nerf,  mais  les  veines  du  nerf  lui-môme,  devenues  variqueuses  (')  : 

(*)  Il  est  possible  aussi  que  des  ampoules  existant  dans  les  veines  auxquelles  se  rendent 
les  veines  des  nerfs  (voy.  lig.  9t>),  il  en  résulte  une  stase  veineuse  dans  le  tronc  veineux. 


FiG.  9i.  ^  ^'arices  des  membres  inférieurs  et  des  organes 
génitaux  chez  une  femme  enceinte  de  son  dixième  enfant. 
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par  suite  il  s'établirait  à  la  longue   chez  les  variqueux  une  névrite  ascendante 
remontant  lentement  du  nerf  libial  postérieur  au  poplité,  puis  au  sciatique. 

J'en  conclus  que  l'état  du  système  nerveux  périphérique  domine  toute 
l'histoire  des  troubles  fonctionnels  des  varices,  de  môme  qu'il  régit  l'appari- 
lion  des  différentes  lésions  cutanées  depuis  le  simple  érythème  jusqu'à  l'ulcère. 

Le  trouble  profond  de  l'innervation  chez  les  variqueux  ressort  bien  encore 
de  l'exagération  de  la  fonction  sudorale(*),  de  la  perversion  de  la  sensibilité  et 
enfin  des  différences  de  température  constatées  dans  quelques  cas  entre  le 
membre  sain  et  le  membre  malade  ou  entre  deux  membres  inégalement  malades. 
Chez  un  sujet  porteur  de  varices  à  un  seul  membre  supérieur,  Gh.  Richet  (*)  a 
noté  la  disparition  de  la  sensibilité  électrique  en  même  temps  qu'une  hyper- 
esthésie  à  la  douleur.  La  différence  de  température  était  de  plus  de  1  degré  en 
faveur  du  bras  sain  ('). 

Les  troubles  trophiques  s'accusent  par  l'hypertrophie  du  système  pileux, 
l'irrégulière  et  difforme  poussée  des  ongles  et  enfin  l'apparition  de  dermatoses 
diverses.  Parmi  ces  dernières,  l'inflammation  eczémateuse  est  la  plus  commu- 
nément observée;  toutefois,  d'après  A.  Broca,  les  causes  locales  réduites  à  elles 
seules  ne  sauraient  produire  l'eczéma  variqueux,  l'intervention  d'une  cause 
générale  de  la  diathèse  eczémateuse  serait  nécessaire,  «  les  varices  auraient  un 
rôle,  localisateur  et  non  générateur  ».  Quoi  qu'il  en  soit  l'eczéma  variqueux  (*)  se 
manifeste  sous  forme  de  petites  plaques  sèches  squammeuses  d'un  rose  bru- 
nâtre ou  tirant  sur  le  violacé  :  ces  petits  placards  peuvent  demeurer  station- 
naires  pendant  des  années  en  ne  déterminant  qu'un  peu  de  prurit.  D'autres  fois 
l'eczéma  variqueux  est  plus  étendu,  à  larges  squames.  Dans  une  troisième  forme, 
enfin,  il  est  plus  aigu  et  suintant;  un  caractère  des  plus  intéressants  à  signaler 
dans  toutes  ces  variétés,  c'est  la  pigmentation  de  la  peau,  qui  modifie  l'appa- 
rence de  l'eczéma  variqueux  en  lui  communiquant  une  teinte  brune  particulière. 

L'eczéma  variqueux,  auquel  s'ajoute  parfois  l'ecthyma,  s'accompagne  souvent 
d'ulcères,  petits  et  multiples,  (|ui  naissent  au  niveau  des  vésico-pustules  cl 
s'étendent  en  se  réunissant. 

Enfin  les  membres  variqueux  constitueraient  un  terrain  favorable  au  déve- 
loppement des  ulcères  syphilitiques  tertiaires,  mais  ceux-ci  prendraient  un 
caractère  hybride  pouvant  rendre  toute  distinction  difficile. 

(.•niial)le  d'occasionner  divers  phénomènes  doidonreux  avant  d'avoir  déterminé  des  lésions. 
Nous  croyons  en  outre  f|u'il  serait  intéressant  de   faire  dans  les  autopsies  de  variqueux, 
"examen  des  veines  de  la  queue-de-clieva!  et  des  veines  du  rachis. 
(')  Verneuil. 
(-)  FounNoi.,  Thèse,  187U. 

Côté  m.Tladc.  Côté  sain. 

(■■')  A  la  main 26  28 

A  l'avaiil-lua-- 51  32 

Au  pli  (lu  (•(iiidc 31  35 

Au  bras 51, a  Xi 

A  l'aisselk- 5"), .S  57."> 

Chez  le  même  malade  on  obtenait  au  dynamomètre  40  kilogrammes  du  côté  sain,  e(, 
28  ou  30  kilogrammes  du  c(Mé  in.dade.  suivant  (jue  le  membre  était  levé  (^anémié)  ou  baissé 
congestionné);  l'élude  des  lroui)!es  de  la  moliiilé  mériterait  d'être  rei)rise  à  nouveau, 
.l'avais  mentionné  dans  mes  observations  cpielques  troubles  de  la  locomotion  occasionnés 
par  la  scia(|Me  des  varicpieux  tout  dernièrement  (th.  IXilO).  Delaunay  a  i)ul)lié  un  cas  d(^ 
riauilicalion  intcrmil tente  (ju'il  rapporte  à  la  présence  des  varices  chez  un  malade  dont  le 
système  artériel  n'olTrail  aucune  altération. 
(*/  Cette  description  est  empruntée  à  A.  Hroca. 
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En  somme,  avec  ou  sans  l'aide  des  dialhèses  eczémateuse  et  syphilitique, 
nous  voyons  l'altération  variqueuse  aboutir  en  dernier  ressort  et  dans  des  ci)-- 
constances  déterminées,  à  un  processus  d'ulcération.  L'histoire  complète  do 
l'ulcère  variqueux  a  été  traitée  par  Reclus,  dans  le  premier  volume. 

L'évolution  clinique  des  varices  s'accomplit  en  général  avec  une  grande  len- 
teur; un  malade  peut  éprouver  pendant  des  mois  et  même  des  années  les 
symptômes  que  nous  avons  donnés  comme  caractéristiques  des  varices  pro- 
fondes, sans  que  les  veines  superficielles  soient  à  leur  tour  atteintes.  Alors  même 
que  toutes  les  veines  participent  à  l'altération,  les  progrès  du  mal  se  font  lente- 
ment et  avec  des  temps  d'arrêt;  la  marche  du  processus  variqueux  et  surtout 
l'époque  d'apparition  des  troubles  trophiques  et  leur  intensité  sont  en  grande 
partie  subordonnées  à  la  constitution  (')  des  malades  et  aux  soins  que  leur  étal 
social  leur  permet  de  prendre. 

La  marche  de  la  phlébectasie  est  donc  essentiellement  chronique;  il  n'en  est 
pas  toutefois  toujours  ainsi  :  certaines  varices  apparaissent  et  évoluent  rapide- 
ment, telles  sont  en  particulier  celles  de  la  grossesse  et  celles  qui  succèdent  à 
une  phlébite  subaiguë;  il  est  probable  qu'un  certain  parallélisme  existe  entre 
la  rapidité  de  la  phlébectasie  et  l'acuité  des  modifications  qui  affectent  la  paroi 
veineuse. 

Lorsque  la  cause  première,  par  exemple  la  grossesse,  a  disparu,  les  varices 
peuvent  à  leur  tour  disparaître;  il  est  probable  néanmoins  que  les  veines  qui  en 
ont  été  atteintes  y  restent  plus  sujettes  que  d'autres  et  que  souvent  il  s'agit 
plutôt  d'une  atténuation  que  d'une  disparition  complète  (^). 

La  vieillesse,  a-t-on  dit,  amènerait  parfois  la  cure  de  l'alïection  variqueuse;  je 
crois,  avec  Briquet,  qu'elle  n'agit  qu'en  obligeant  les  malades  au  repos  et  qu'il 
vaut  mieux  dire,  dans  ce  cas,  diminution  que  guérison. 


Pronostic. 

Les  malades  atteints  de  varices  sont  exposés  à  un  certain  nombre  d'accidents, 
parmi  lesquels  je  citerai  surtout  les  ruptures  veineuses  et  la  phlébite. 

Les  ruptures  veineuses  ont  été  étudiées  à  la  suite  des  plaies  des  veines  et  je 
n'y  reviendrai  pas.  Je  n'ai,  d'autre  part,  que  quelques  mots  à  ajouter  à  ce  que  j'ai 
dit  déjà  de  la  phlébite. 

Toute  veine  déjà  malade  est  un  excellent  terrain  pour  le  développement  d'une 
inflammation  quelconque.  Aussi  la  phlébite  variqueuse  est-elle  des  plus  fré- 
quentes ;  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  variqueux  un  peu  ancien  qui  n'en  ait  subi 
quelque  atteinte,  elle  survient  souvent  sous  l'influence  d'une  cause  locale.  On 
a  invoqué  les  contusions,  les  ruptures,  etc.  ;  je  crois  (pie  dans  la  majorité  des 
cas  il  s'agit  d'infections  propagées  par  les  radicules  veineuses  et  entrées  par 
une  fissure,  un  bouton  écorché,  etc.  (').  D'autres  fois  la  poussée  phlébitique  doit 
être  attribuée  à  une  cause  générale  ;  ainsi  on  l'a  observée  chez  les  femmes  en 

(')  C'est  ici  évidcmniont  (luo  l'étal  des  artères  peut  jouer  un  i^rand  rùle. 

(-)  MC-mc  pour  les  varices  de  la  grossesse;  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'à  chaque  gestation  le 
développement  des  varices  est  de  plus  en  plus  considéral)le  et  plus  lent  à  rétrograder. 

(')  Chez  les  vari(pieux,  les  i)ortées  d'entrée  ne  manquent  pas  :  éruptions,  médications 
locales  intempestives,  démangeaisons  et  grattages,  etc. 
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couches,  dans  bon  nombre  de  maladies  aiguës  et  dans  quelques  atïections 
chroniques  (').  La  phlébite  variqueuse  des  femmes  en  couches  (-)  survient  ordi- 
nairement quelques  jours  après  l'accouchement,  elle  s'observe  spécialement  en 
lemps  d'épidémies  de  fièvre  puerpérale.  Parmi  les  afleclions  aiguës  durant  ou 
après  lesquelles  l'inflammation  veineuse  s'est  déclarée,  on  cite  l'embarras  gas- 
ti'iciue  fébrile,  l'angine  simple,  la  bronchite  aiguë,  la  pneumonie  p),  la  fièvre 
typhoïde  (*),  etc.  Il  n'est  pas  douteux  aujourd'hui  que  tous  ces  états  fébriles 
sont  de  nature  infectieuse  :  la  phlébite  n'est  qu'une  localisation  aberrante  de 
lagent  pathogène;  on  peut  en  rapprocher  tous  ces  cas  dans  lesquels  on  a  vu 
la  [)hlébite  d'un  membre  succéder  à  une  plaie  septique  soit  du  cuir  chevelu,  soil 
d'un  point  quelconque  du  corps.  La  même  pathogénie  est  vraisemblablement 
applicable  aux  phlébites  variqueuses  signalées  chez  les  prostatiques  ou  chez 
les  tuberculeux. 

L'inflammation  aiguë  des  varices  se  comporte  comme  toute  phlébite,  son 
évolution  est  en  rapport  avec  l'état  général  du  sujet  et  la  virulence  de  l'agent 
infectieux  :  elle  peut  être  adhésive,  passer  pour  une  simple  thrombose  et  se 
terminer  par  l'oblitération  des  vaisseaux  (^)  ;  elle  peut  être  suppura tive  (spéciale- 
ment après  l'accouchement)  et  conduire  à  l'infection  purulente. 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  varices  est  généralement  facile  lorsque  les  veines  super- 
ilcielles  sont  atteintes.  Il  est  d'usage  pourtant  de  signaler  quelques  causes 
d'erreur,  telle  la  confusion  possible  d'une  ampoule  de  la  saphène  à  son  embou- 
chure avec  une  hernie  crurale.  Lorsqu'il  s'agit  de  varices  profondes  la  question 
peut  être  moins  simple  :  les  symptômes  douloureux  que  nous  avons  énumérés 
peuvent  être  en  effet  rapportés  à  des  causes  multiples,  à  une  tumeur  poplitée, 
h  un  anévrysme,  à  une  sciatique,  etc.  ;  pour  ce  dernier  cas,  l'erreur  est  d'autant 
plus  facile  à  commettre  que  les  varices  profondes  s'annoncent  parfois  par  des 
douleurs  sciatiqucs.  Le  plus  simple,  si  l'on  hésite,  est  d'observer  les  résultats 
fournis  par  le  repos  horizontal  et  le  séjour  au  lit;  il  est  de  règle  que  les  dou- 
leurs s'amendent,  s'il  s'agit  de  varices  ou  d'une  sciali(pie  consécutive  à  des 
varices. 

Traitement. 

La  nécessité  d'instituer  un  traitement  (pii  ])allie  les  elTets  fâcheux  des  varices 
et  empêche  leur  aggravation  nie  j)arait  sufdsamnicnt  ressortir  de  l'exposf' 
symptomalitpie  ;  il  faut  y  recoiiiir  dès  que,  grûce  aux  signes  (pie  nous  devons 

(«)  Maydiku,  Thcsc,  1881.  —  |{iu)(.a,  lirr.  Chir.,  188!). 

(*)  NiVKRT,  Avril,  vicd.,  I8G'2.  —  Maucjclt,  T1k-so,  1870. 

(')  Maydikc. 

(*)  J'ai  dcriiitToiiiont  observé  trois  cas  de  iililéhile  vari(|ueuse  siirvciuis  dans  la  conva- 
lescence de  la  f,'ri|t|)e.  Voy.  liallel.  Soc  rnéd.  de  l Khjsce,  février  18'.K). 

C')  Ou  par  embolie  pulmonaire.  Observations  de  Le  Denlu,  Soc.  anal..  ISO'i:  de  Verneuil. 
Soc.  anal.,  1875;  de  Ilayem,  Sue.  de  biol.,  1870;  Tli.  Chabenal.  187  4. 
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à  Verneuil.  on  est  en  droit  d'ai'firmer  le  développement  de  varices  profondes. 
Quelque  pathogénie  qu'on  adopte,  et  quelque  large  que  soit  la  part  faite  aux 
influences  constitutionnelles,  il  n'en  est  pas  moins  accepte  de  tous  que  les 
causes  locales  de  gcne  circulatoire  aggravent  singulièrement  l'état  phlébecta- 
sique.  L'indication  principale  se  réduit  donc  en  somme  à  favoriser  le  plus  pos- 
sible le  cours  du  sang  veineux,  soit  en  écartant  les  obstacles  mécaniques,  soit 
en  suppléant  à  rinsulfisance  du  tonus  veineux  par  l'application  d'un  soutien 
extérieur  adapté  à  la  surface  du  membre. 

Suivre  une  hygiène  spéciale,  porter  un  bandage  convenable,  tels  sont  les 
deux  préceptes  qui  résument  la  thérapeutique  des  varices  des  membres,  la 
seule  dont  j'aie  à  m'occuper  ici.  De  la  sorte  on  peut  espérer,  sinon  guérir  les 
varices,  du  moins  réduire  leurs  inconvénients  au  minimum. 

Par  opposition  à  ce  traitement  palliatif,  on  a  coutume  de  décrire  un  traite- 
ment qui  a  la  prétention  d'être  curatif  ;  il  consiste  à  provoquer  par  un  moyen 
ou  par  un  autre  l'oblitération  des  veines,  ou  plutôt  d'un  groupe  de  veines  vari- 
queuses. En  effet,  on  n'agit  guère  opératoirement  que  sur  les  veines  supeili- 
cielles,  or,  nous  savons  qu'en  général  leur  altération  comporte  celle  des  veines 
profondes  ;  mais,  fût-elle  limitée  aux  veines  sous-cutanées,  la  phlébo-sclérose 
ne  saurait  être  considérée  comme  circonscrite  aux  segments  veineux  sur  les- 
(|uels  on  fait  porter  l'action  chirurgicale  ;  donc  on  ne  s'attaque  qu'à  une  partie 
du  mal,  on  remédie  par  une  opération  à  certains  accidents,  on  en  prévient 
d'autres,  il  est  grandement  exagéré  d'en  conclure  qu'on  a  obtenu  la  guérison 
radicale  des  varices.  Le  traitement  opératoire  n'est  et  ne  peut  être  que  palliatif. 

Le  seul  traitement  vraiment  curatif  est  celui  qui,  s'adressant  à  tout  le  sys- 
tème veineux  d'un  membre,  serait  capable  de  rendre  aux  parois  vasculaires 
leur  structure  normale.  On  a  récemment  vanté  l'usage  de  VHamamelis  virgi- 
nica  qui,  à  la  dose  de  5  à  7  grammes  par  jour  d'extrait  fluide,  aurait  amené  des 
guérisons  complètes  (').  Ai-je  besoin  de  dire  que  la  réserve  estde  rigueur  jusqu'à 
plus  ample  observation. 

Traitement  non  opÉR-vrontE.  —  Certaines  règles  d'hygiène  sont  particulière- 
ment recommandables  aux  variqueux  ;  ils  doivent  éviter  de  porter  des  vêtements 
(jui  les  serrent  soit  au  tronc,  soit  en  un  point  des  membres,  ils  ont  lieu  surtout 
de  se  garder  de  la  station  prolongée  ;  la  marche  leur  est  assurément  moins 
nuisible.  On  peut  leur  conseiller  les  ablutions  froides  ou  chaudes  (*),  on  doit 
réclamer  d'eux  une  propreté  minutieuse  H  les  engagera  éviter  toute  cause  d'ir- 
ritation de  la  peau. 

La  base  du  traitement  des  varices  est  le  port  d'un  bandage  compressif.  Le 
plus  simple  est  la  bande  de  flanelle  roulée,  elle  peut  suffire  dans  les  cas  légers, 
à  condition  d'être  méthodiquement  appliquée  chaque  jour  ("').  En  général,  on 
lui  préfère  l'usage  des  bas  lacés  et  surtout  des  bas  élastiques.  Ces  derniers  sont 
fabriqués  avec  du  tissu  mélangé  de  fds  de  coton  ou  de  soie  et  de  fils  de  caout- 
chouc ;  ils  laissent  le  talon  et  les  orteils  libres  et  remontent  plus  ou  moins  haut 

(M  MussER,  Philad.  mcd.  tiines,  1885.  Les  effets  bienfaisaiils  se   feraient  sentir  après    un 
mois  d'administration  du  médicament. 
(*)  A  40  degrés  au  moins. 
(5)  On  a  aussi  employé  les  bandelettes  de  diacliylon  iml)riquces. 
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suivant  l'étendue  des  varices  (');   leur  élasticité  est  pour  ainsi  dire  destinée  à 
compenser  celle  qui  a  disparu  des  parois  veineuses. 

Malheureusement,  ces  appareils  ne  sont  pas  toujours  aisément  supportés,  ils 
se  détériorent  facilement,  se  salissent  et  déterminent  des  éruptions  diverses; 
ils  n'en  rendent  pas  moins  de  grands  services  et  permettent  aux  malades  do 
continuer  leur  profession,  en  évitant  la  plupart  des  complications  de  l'étal 
variqueux  ('). 

Traitement  opÉUAToinL.  —  Dans  tous  les  procédés  opératoires,  sauf  celui 
d'Hérapath(''),  le  chirurgien  se  propose  d'obtenir  l'interruption  de  la  circulation 
dans  un  segment  des  veines  malades  ;  or,  on  peut  y  arriver  par  trois  méthodes 
principales  :  1"  en  liant  les  vaisseaux;  '2»  en  les  détruisant;  Z"  en  provoquant 
une  phlébite  dite  adhésive  qui  les  oblitère. 

1"  Ligature.  —  On  a  lié  les  veines  à  ciel  ouvert ('•),  ou  bien  sans  incision 
cutanée,  en  passant  un  fil  derrière,  puis  au-devant  d'elles  (^),  ou  bien  encore  en 
passant  simplement  un  fil  sous  la  veine  et  en  l'étranglant  contre  la  peau(®),  etc. 
On  a  aussi  proposé  de  glisser  une  épingle  sous  la  varice,  puis  d'étrangler,  par 
un  fil  lié  circulairement  autour  de  l'épingle,  et  la  veine  et  la  peau  soulevées  (^). 
Toutes  ces  complications  opératoires  n'ont  plus  leur  raison  dètre  aujourd'hui  ; 
c'est  à  ciel  ouvert  qu'il  faut  agir(^),  si  on  choisit  la  ligature  comme  procédé  de 
traitement. 

2»  Destruction.  —  On  réalise  la  destruction  d'un  segment  veineux  de  plusieurs 
manières,  par  démcdation,  par  cautérisation  et  par  excision. 

Dans  le  procédé  de  dénudation  (Rigaud)(^),  on  pratique  une  incision  le  long 
de  la  veine,  qu'on  isole  des  parties  environnantes  dans  une  certaine  étendue; 
alors  on  interpose  entre  elle  et  les  tissus  sous-jacents  un  bout  de  sonde  ou 

(•)  Les  bas  sont  dits  simples  quand  ils  s'arrêtent  au-dessous  du  genou,  avec  genouillères, 
quand  ils  comprennent  le  genou.  Lorsque  les  varices  sont  très  développées  à  la  cuisse, 
ou  lorsqu'elles  se  conq)liquenl  de  scialique,  il  importe  de  faire  remonter  le  bandage  jus- 
qu'au pli  de  l'aine,  et  comme  il  est  souvent  diflicile  de  l'y  maintenir,  on  est  obligé  d'ajouter 
une  véritable  ceinture.  Le  malade  i)orte  alors  non  plus  un  bas,  mais  un  caleçon  élastique. 

(-)  Faut-il  faire  j)orler  des  bas  élastiques  aux  femmes  enceintes?  Chaussier,  Dubois, 
Depaul  (cités  jiar  Hudin)  ont  rapporté  quelques  accidents  dus  à  la  compression  des  membres 
inférieurs  pendant  la  grossesse;  ces  accidents  (avortement,  itetites  liémorrhagies  utérines 
et  pulmonaires)  paraissent  tellement  exce|)(ionnels  (ju'ils  ne  suffisent  pas  à  créer  une  contre- 
indication  au  traitement  palliatif  des  varices.  Voy.  Bi  din,  Tbèsc  d'agrég.,  loc.  cit. 

(^)  Ilérapalh,  convaincu  (pie  les  veines  subissent  un  étranglement  au  niveau  des  orifices 
aponévroliques,  conseillait  de  débrider  l'orifice  ([ue  traverse  la  sapbène  interne  au  niveau 
du  fi.iscia  crehriformis,  et  celui  qui  livre  passage  à  la  veine  sapbène  externe  à  la  région  du 
jarret. 

(*)  E.'IIoMr;,  ]'r(tt.  ohs.  on  Ireat.  of  ulccrs  un  thc  Icg..  17i>7.  —  Thavehs.  Bi';cL.vnri,  Felu;!-;. 
!\L\KIE,  Rivistd  vlinica  di  Bologno,  188L  —  Steele,  JJrit.  iticd.  joiirn..  IST.'i.  —  Licas-Cuam- 
pioNMJ^:nE,  Chirurgie  aiitiseplirjne,  1870. 

(*)  Gag.neué,  Thèse  de  Paris,  iXÔO. 

(<>)  Cmaumette,  »e  Gouey,  LoMDAun  (cités  |)ar  Foilin),  Ammsiiy.  Med.  press  and  cire,  1888. 

(')  Davat  enfonce  une  première  éjjingle  en  arrière  du  vaisseau,  puis  une  seconde  ;'>  tra- 
vers celui-ci,  alors  il  croise  les  é|jingles  et  les  assujettit  à  l'aide  d'un  111  en  8.  Au  bout  de 
rimi  à  sept  jours  on  enlève  les  épingles.  Davat,  Thèse  de  Paris,  1800,  et  Archives  médec. 
Soc.  de  «hir.,  I87S. 

(**)  Fn  un  seul  |>oint  o\\  en  plusieurs  |)(jinls  dilTérents,  a\iT  ou  sans  incision  de  la  veine 
entre  deux  ligaliu-cs. 

(")  RiGAUD,  Soc.  de  rhir.,  I87."..  —  C.a/.in,  Mudi/iciUiuns  (W  procède  de  lligaud.  Soc.  de  chir., 
1875. 
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une  bandelette  de  caoutchouc  ;  le  vaisseau  ainsi  dénudé  et  exposé  à  l'air  ne 
tarde  pas  à  se  gangrener. 

La  cautérisation  est  un  moyen  trôs  anciennement  employé.  Celse,  A.  Paré,  etc., 
se  servaient  du  cautère  actuel.  Bonnet('),  Laugier,  Valette,  etc.,  lui  ont  préféré 
les  caustiques  ;  Follin  recommandait  d'appliquer  pendant  une  ou  deux  minutes, 
sur  le  point  qu'on  veut  cautériser,  une  mince  couche  de  pâte  de  Vienne  qui 
ramollisse  la  peau  et  permette  ainsi  l'action  de  la  pale  de  Canquoin  ou  du 
sparadrap  au  chlorure  de  zinc(^). 

L'excision  des  varices,  fort  pratiquée  chez  les  anciens  ('•),  a  été  remise  en 
honneur  par  Rima('')  (de  Venise);  de  nouveau  condamnée  et  abandonnée  {;'). 
elle  a  dans  ces  dernières  années  reçu  de  l'antisepsie  son  entière  réhabilitation. 
En  Angleterre,  Steele  (de  Bristol),  Marshall®,  Davies  Colley  C),  ont  publié  dès 
1875,  des  observations  attestant  l'innocuité  et  la  simplicité  de  la  méthode  : 
leurs  conclusions  ont  été  successivement  adoptées  par  Howse  (*),  Annan- 
dale  (8),  Dunn  ('«),  Fry  ("),  Franks  Kendal  {''),  etc. 

En  Allemagne,  Schede  {''),  Starke  {"),  Madelung  {'^),  Risel  (de  Halle)  (*«),  etc.  : 
se  sont  également  montrés  partisans  de  l'extirpation  des  tumeurs  vari- 
queuses. 

En  France,  cette  opération  est  peu  pratiquée,  si  l'on  en  juge  du  moins  par  le 
petit  nombre  d'observations  publiées;  nous  ne  craignons  pourtant  pas  de  dire 
dès  maintenant  que  l'indication  d'un  traitement  opératoire  une  fois  admise, 
l'extirpation  est  le  procédé  de  choix  {^'^). 

La  plupart  des  chirurgiens  cités  plus  haut  font  des  excisions  multiples 
entre  deux  ligatures;  celles-ci  sont  faites  au  catgut  ou  à  la  soie  antiseptique. 

5"  Méthode  d'oblitération  par  phlébite.  — Cette  méthode  comprend  toute  une 
série  de  procédés  plusou  moins  dangereux  sur  lesquels  je  n'insisterai  pas  :  tels 
sont  la  compression  par  divers  appareils  ('*),  l'acupuncture,  le  séton,  la  coagu- 
lation par  rayonnement  C^),  la  galvano-puncture,  etc.  Je  ne  m'arrêterai  qu'aux 
injections  coagulantes  intra  ou  extra-veineuses. 

(•)  Bonnet,  Mémoire  sur  le  traitement  des  varices  des  membres  inférieurs.  Arch.  méd.,  ISÔ'J. 
—  BÉRARD,  Idem.  Gaz.  méd.,  1842.  —  Valette,  Clin.  chir.  de  l'Hôtel-Dieu  à  Lyon,  1875. 

(*)  Follin  et  Duplay.  «  On  découpe  un  morceau  de  sparadrap  au  chlorure  de  zinc  de 
1  centimètre  de  long  sur  5  millimètres  de  large,  on  l'applique  au  centre  de  la  première 
eschare  et  on  l'y  maintient  fixe  pendant  vingt-quatre  heures  >•. 

(')  Opération  faite  sur  Marins  (dans  Plularque).  Voy.  Celse,  Fallope,  etc. 

(*)  Gaz.  méd.,  1857. 

(*)  «  Cette  méthode  opératoire  est  donc  une  de  celles  qui  présentent  le  plus  de  dangers  - 
(Follin).  Gross  cite  l'excision  comme  très  dangereuse  {System  of  surgery,  1882). 

(S)  Steele,  Marshall,  Lancet,  1875. 

(')  Davies  Colley,  Guy's  hosp.  rep.,  1875. 

(*)  Howse,  Guy's  hosp.  rep.,  1877. 

(9)  Brit.  med.journ.,  1879. 

('0)  Dunn,  Saint-Barthol.  hospit.  r^ep.,  1870. 

0')  Fry,  Brit.  med.  journ.,  1885. 

(")  Franks  Kendal,  Dublin  journ.  med.  se.,  188G. 

(")  Schede,  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  188i  (cité  par  Schwartz). 

(•*)  Starke,  Idem. 

('^)  Madelung,  Treizième  congrès  des  chirurgiens  allemands.  Centralblatt  f.  Chir.,  I.nSL 

C*')  Risel  (cité  par  Lebrun),  Journ.  de  méd.,  chir.  etpharm.  Bruxelles.  1885. 

(")  Schwarlz  a  écrit  en  1885  :  ■.  Ce  serait  presque  le  procédé  de  choix  ». 

(18)  Voy.  description  et  indications  bibliographiques  dans  Follin. 

(*^)  Piffard,  Charleston  med.  journ.  and  rei'.,  1877. 
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Les  injections  uitra-veineufies  (')  ont  été  faites  spécialement  avec  le  per- 
chlorure  de  fer(^),  à  la  dose  de  12  ou  o  gouttes  pendant  qu'un  aide  isolait  par 
compression  le  segment  veineux  injecté.  On  détermine  ainsi  directement  une 
inflammation  coagulante  qu'on  crée  indirectement  par  les  injections  péri- 
veineuses  (^).  Celles-ci  ont  été  faites  avec  une  solution  d'alcool  (Englisch. 
M.  Sée,  Broca,  etc.),  avec  de  l'ergotinc  (Vidal  et  Ferrand  ('),  Guyon),  et  du 
perchlorure  de  fer,  etc. 

J'ai  déjà,  dans  le  cours  de  cette  énumération  de  procédés  opératoires, 
marqué  nettement  ma  préférence  pour  l'extirpation  entre  deux  ligatures.  A 
mon  sens,  toute  méthode  qui  a  pour  essence  môme  de  provoquer  une  phlébite 
est  une  mauvaise  méthode,  l'opérateur  n'est  jamais  maître  des  limites  et  de 
l'intensité  de  l'inflammation  qu'il  a  déterminée;  il  expose  en  outre  ses  malades 
aux  dangers  nullement  imaginaires  ("')  de  l'embolie,  surtout  s'il  a  recours  aux 
procédés  aveugles  et  condamnables  de  l'injection  intra-veineuse;  je  pense  en 
somme  que,  dans  la  chirurgie  des  veines  comme  dans  celle  des  autres  organes, 
il  y  a  tout  intérêt  à  voir  et  à  savoir  ce  qu'on  fait;  les  méthodes  sanglantes  et 
à  ciel  ouvert,  ligature  ou  excision,  me  semblent  les  seules  acceptables. 

La  difficulté  est  bien  moins  dans  le  choix  du  procédé  opératoire  que  dans  la 
solution  des  deux  questions  suivantes  : 

1"  Rend-on  réellement  service  aux  variqueux  en  général  en  déterminani 
une  oblitération  partielle  de  leurs  varices? 

2°  Existe-t-il  des  cas  spéciaux  qui  soient  jusliciables  dune  intervention 
opératoire? 

On  est  à  peu  près  d'accord  sur  le  premier  point  :  la  grande  majorité  des  vari- 
(jueux  peuvent  se  passer  d'opérations  et  nous  ne  comprenons  plus  qu'un  chirur- 
gien ait  eu  à  opérer  des  centaines  et  des  milliers  (^)  de  varices.  Assurément 
nous  n'avons  plus  pour  repousser  l'intervention  les  mêmes  raisons  qu'au  temps 
de  'Velpeau  et  de  Nélaton  :  les  i-isques  opératoires  se  sont  de  plus  en  plus 
réduits,  mais  les  chances  dune  guévïson  jjersi^tante  ne  se  sont  guère  accrues. 
Sans  invoquer  les  raisons  théoriques  que  nous  énumérions  dans  les  généralités 
thérapeutiques  du  début,  sansparler  d'accidents  exce[)tionncls,  je  le  veux  bien, 
avec  nos  nouvelles  méthodes,  mais  toujours  possibles,  on  peut  encore  aujour- 
d'hui répéter  avec  Michon  et  Nélaton  (^),  avec  ^'elpeau,  Verneuil,  etc.,  que  les 
varices  sont  incurables  et  que  la  récidive  ou  mieux  (pu?  la  continuation  de  la 
nudadie  est  la  règle.  Rigaud  n'a  revu  que  15  opérés  sur  1  iO  :  Dans  5  cas,  de 
nouvelles    vai-ices   s'étaient  dévelopj^ées  dans  des  braiu  lu^s    collatérales    qui 

(')  l'i'éc-onisèo.s  suiioul  pur  les  (•liiiiir<i:iens  de  Lyon,  Vallollo,  l*c'liO(|iiiii,  Desi^ianijes,  eU'.; 
(Miiploycos  p;w  IJroca,  Folliii,  Cliassait^iiac.  Soc.  de  cliir.,  1S.V2,  IS.M,  IS.')8,  ISO.'i. 

{-)  D'aiiU-es  ont  préconisé  un  solution  iodo-lannicpie  (iode,  î>  ij:i'.  :  lannin,  i'>  gr.:  eau, 
1000  gr),  h  la  dose  de  7  à  8  gouttes.  Voy.  Tii.  Legendre,  1S8I. 

(')  Englisc»,  Wiancr  mal.  n'nrhcnsr'hr..  1878.  Voy.  'l'Ii.  C.liaheil.  18711: /l'ii.  l'alin.  Laga- 
lipue  et  Dccourbe,  1880. 

(')  Acad.  de  uiéd.,  1881. 

(•')  Ainsi  que  l'a  préleiidu  I.iiinger  (cité  |>ar  l'i'ank). 

(*)  HoNMor,  Diui.j:  mille  rus  Indtrs  par  tics  runslitiitrs.  Th.  I.egendre. 

C)  Niî:l.\ton,  Soc.  de  rliir.,  I85'2  :  •<  Pendant  mon  séjoiu"  à  hicélre,  j'ai  \  u  i)on  nombre  de 
malades  (pii  avaient  subi  des  opérations  nnilliples  pour  ètic  guéris  de  leur  varices;  chez 
liucun  je  n"ai  pu  constater  une  vérilai)le  giiérison.  ■• 
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n'étaient  nullement  vari({ueuses  au  moment  de  lopération;  dautres  fois  la 
saphène  externe  était  devenue  malade,  ou  bien  de  petits  ulcères  s'étaient  repro- 
duits (»). 

Mais  si  l'intervention  est  à  repousser  comme  métliode  générale  de  traitement, 
peut-être  n'en  est-il  pas  de  même  pour  un  certain  nombre  de  cas  particuliers  ; 
il  est  possible  qu'en  France  nous  ayons  trop  de  tendance  à  nous  abstenir. 

L'indication  d'intervenir  peut  être  discutée  dans  trois  circonstances  difle- 
rentcs  :  dans  les  cas  de  douleurs  vives  dans  un  paquet  variqueux,  dans  les  cas 
d'hémorrhag-ies,  dans  les  cas  d'ulcères. 

Les  varices  développées  le  long-  des  saphènes  peuvent  être  extrêmement  dou- 
loureuses, en  dehors  de  toute  poussée  inflammatoire,  uniquement  parce  qu'elles 
ont  englobé  et  irrité  les  nerfs  correspondants;  la  résection  de  la  tumeur  doulou- 
reuse nous  paraît  être  une  conduite  chirurgicale  des  plus  logiques,  elle  a  été 
du  reste  pratiquée  par  Schwartz  avec  un  plein  succès  (^). 

La  résection  ou  mieux  la  ligature,  dans  les  cas  d'hémorrhagies  par  ruptures 
de  varices,  nous  paraît  également  défendable  (^);  la  grossesse  (')  cesse  même, 
en  raison  du  danger,  de  devenir  une  contre-indication  formelle. 

Pour  les  ulcères  variqueux  la  question  est  plus  discutable. ^Bon  nombre  d'opé- 
rations pratiquées  chez  les  variqueux  l'ont  été  à  cause  d'ulcères  compliqués  et 
difficiles  à  guérir.  Théoricfiement,  en  supprimant  les  paquets  variqueux  au- 
dessus  de  l'ulcère,  on  favoriserait  la  circulation  de  la  peau,  on  la  déchargerait 
du  poids  d'une  colonne  sanguine  considérable.  Pratiquement,  les  observations 
viendraient  appuyer  l'action  chirurgicale  (^)  :  par  elle  la  cicatrisation  aurait  été 
hâtivement  obtenue  sur  des  plaies  rebelles  à  tout  traitement.  Je  me  suis 
longtemps  intéressé  à  la  cure  des  ulcères  variqueux  par  divers  pansements (®). 
Je  n'en  ai  guère  vu  qui  aient  résisté  aux  pansements  antiseptiques  aidés  du 
repos  horizontal,  de  la  compression  et  au  besoin  des  greffes  de  Thiersch. 
(-omme  la  thérapeutique  sanglante  ne  met  pas  plus  que  les  autres  à  l'abri  des 
récidives,  comme  justement,  dans  les  cas  d'ulcères,  il  est  difficile,  même  à 
distance,  d'obtenir  un  champ  opératoire  parfaitement  aseptique  et  des  tissus 
non  infectés  antérieurement,  je  conclus  ici  encore  à  l'abstention,  ne  réservani 

(')  Rigaucl  a  retrouvé  deux  de  >^es  anciens  opérés  de  Strasbourg  :  chez  l'un  d'eux,  la 
gucrison  parfaite  se  maintenait  depuis  quatre  ans,  chez  l'autre  l'ulcère  s'était  reproduit. 
Toutes  ces  observations  sont  en  somme  insuffisantes  et  je  n'admets  aucune  façon  le  ■<  pas 
de  nouvelles,  bonnes  nouvelles  >  de  l'auteur.  Je  ne  saurai  trop  répéter  que  la  persistance 
de  l'oblitération  veineuse  (Th.  Lagarigue,  malade  opéré  à  Necker  depuis  quatorze  ans  : 
les  veines  étaient  restées  oblitérées.  —  Valette,  malade  o])éré  par  Bonnet  en  1840  :  la 
guérison  s'est  maintenue  trente-deux  ans),  n'est  pas  le  fait  qui  intéresse  le  plus  le  malade, 
si  d'autres  varices  se  développent  en  d'autres  lieux. 

(■')  Schwartz  (Soc.  de  chir.,  1888)  a  opéré  un  homme  de  trente-quatre  ans  (pii  i)ortail  une 
tumeur  variqueuse  grosse  comme  une  mandarine  à  la  face  interne  du  genou,  et  qui  souffrait 
horriblement  de  la  moindre  pression.  Ce  malade  a  été  guéri  de  ses  douleurs  et  revu  deux 
ans  après. 

Peut-être  dans  les  cas  de  névrites  scialiques  graves,  non  améliorables  par  le  repos  ou 
les  bas,  serait-on  autorisé  h  pratiquer,  au  point  le  plus  douloureux,  la  ligature  des  veines 
<[ui   sortent  du  sciatique. 

(^)  Observation  de  Championnière.  Th.  Legendre. 

(*)  Observation  d'Erichsen  {Lancet,  1857),  de  Cazin,  etc. 

(5)  Observations  de  Rigaut.  Lebrun,  Frank,  etc.,  et  plus  anciennement  de  Chassaignac, 
Davat,  etc. 

(•')  Th.  Blanc,  Traitement  des  ulcères  variqueux  par  le  sulfate  de  cuivre.  1887-1888. 
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l'indication  opératoire  que  dans  les  cas  où  l'ulcération  serait  le  siège  de 
douleurs  excessives  et  rebelles  avec  des  saignements  répétés  et  abondants, 
mais  alors  la  thérapeutique  de  ces  derniers  accidents  rentre   dans  le  cadre 

précédent. 

Je  résumerai  donc  les  indications  opératoires  dans  le  traitement  des  varices 
en  disant  :  Ce  n'est  que  pour  des  douleurs  tenaces  et  pour  des  hémorrhagies  que 
iinlervention  chirurgicale  est  justifiée. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES   DES   OS 

Par   le   D     RICARD 

CHIRURGIEN   DES    HOPITAUX   —   PROFESSEUR   AGRÉGÉ   DE    LA    FACULTÉ    DE    PARIS 


I 

CONTUSION 

La  contusion  des  os  est  très  fréquente;  mais  son  histoire,  détachée  des  autres 
lésions  traumatiques  des  os,  ne  présente  guère  d'intérêt.  Le  plus  souvent,  en 
effet,  la  contusion  accompagne  une  plaie  des  os  ou  une  fracture.  Son  étude 
se  trouve  donc  nécessairement  mêlée  à  l'étude  des  fractures  et  des  plaies 
osseuses,  et  dans  ce  cas  les  phénomènes  de  contusion  passent  au  deuxième 
plan. 

Quand  la  contusion  existe  seule  comme  lésion  osseuse,  il  convient  d'en- 
visager deux  cas.  Tantôt,  en  effet,  elle  est  produite  par  un  projectile  ou  un 
corps  étranger  qui,  pénétrant  par  effraction,  est  venu  s'arrêter  sur  l'os,  après 
avoir  perforé  et  déchiré  les  parties  superficielles  qui  le  séparaient  du  sque- 
lette, tantôt,  au  contraire,  les  téguments  sont  restés  intacts. 

Le  premier  cas,  fréquent  surtout  dans  la  chirurgie  de  guerre,  appartient 
plutôt  à  l'histoire  des  plaies  osseuses,  quoique,  à  proprement  parler,  il  n'y 
ait  pas  plaie  du  tissu  osseux  lui-même.  Mais  l'existence  dune  plaie  des  tégu- 
ments, conduisant  au  foyer  de  la  contusion,  la  présence  fréquente  d'un  corps 
étranger,  dominent  toute  l'histoire  pathologique  de  ce  genre  de  lésions. 

Quand  les  téguments  sont  restés  sains,  la  contusion  ne  saurait,  on  le  com- 
prend, déterminer  dans  l'os  des  dégâts  considérables.  Elle  atteint  surtout  les 
os  les  plus  superficiels  (crâne,  clavicule,  face  interne  du  tibia,  etc.),  et  elle 
reconnaît  comme  causes  des  coups  portés  avec  des  instruments  contondants  et 
mousses  :  marteau,  bâton;  chocs  provenant  de  masses  pesantes  :  pierres, 
pièces  de  métal,  etc.;  ou  bien  des  chutes  de  toute  espèce. 

h'anatomie  pathologique  de  la  contusion  simple  des  os  n'a  été  faite  que  par 
l'étude  des  lésions  qui  accompagnent  les  fractures.  Tantôt  on  n'observe  sous 
le  périoste  et  dans  le  tissu  osseux  qu'un  léger  piqueté  vasculaire:  souvent  la 
lésion  retentit  jusque  dans  le  canal  médullaire,  et  une  véritable  infiltration 
sanguine  peut  exister  entre  la  moelle  et  la  face  interne  du  canal  médullaire  : 
souvent  aussi,  dans  ces  cas,  le  périoste  peut  être  décollé  et  soulevé  par  un 
épanchement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  ;  il  est  fréquent  que  cet  héma- 
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tome  sous-pérwsté  i^'iniihve  clans  le  lissu  cellulaire  el  les  inlersiices  musculaires 
voisins. 

La  résorption  de  ces  épanchemenis  el  infiltrais  sanguins  est  la  règle  habi- 
tuellement observée;  et  le  plus  sou- 
vent, deux  ou  trois  semaines  après 
raccidenl,  il  serait  difficile  de  trouver 
la  trace  d'une  contusion  simple  d'un 
os.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi ,  cepen- 
dant, et  un  certain  degré  d'inllamma- 
I ion  peut  accompagner  la  contusion. 
Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  persister, 
à  l'endroit  contus,  une  légère  hyper- 
ostose  quelque  temps  sensible  à  la 
pression,  et  qui  reste  le  témoin  inef- 
façable d'une  contusion  passée. 

La  contusion  osseuse,  envisagée  en 
elle-même  et  indépendamment  des 
autres  lésions  qui  peuvent  la  compli- 
quer, n'est  qu'une  lésion  fort  bénigne, 
dont  quelques  applications  résolutives 
et  la  compression  ont  rapidement  rai- 
son. 

Mais  il  faut  savoir  qu'un  os  qui  offre 
des  traces  de  contusion  sur  l'une  de 
ses  faces  peut  présenter  sur  l'autre 
une  fracture  manifeste. 

Cette  variété  de  lésion,  fréquente 
sur  les  os  du  crûne,  el  sur  les  os  plats,  peut  également  s'observer  sur  les  dia- 
physes  des  os  longs  où  elle  porte  le  nom  de  fissure  aymélrkpie.  Mais  alors  la 
contusion  disparaît  devant  la  fracture,  qui  devient  le  phénomène  pathologique 
important. 


FiG.  95.  —  Contiisioii  d'une  ilo  Hicrs  iJe  l'os  par 
une  b;ille  de  revolver.  Fissure  symétrique  sur  l;i 
fiice  opposée  (d'après  Poulel  et  Bousquet). 


II 

PLAIES   DES    OS 


hcH  jihdes  des  os,  comme  celles  de  tous  les  tissus,  peuvent  èlre  divisées  en 
|)laics  par  instruments  picpiants,  tranchants  ou  contondaiils. 

Pif/ûres.  —  Les  pi(p1res  des  os  sont  des  lésions  rareiucMii  observées;  elles 
n'intéressent  guère  que  les  os  à  tissu  spongieux,  coinnu'  le  sternum,  les  ver- 
tèbres, le  calcanéuin  et  les  extrémités  épiphysaires  des  os  longs.  Il  nous  es! 
cependant  facile  de  raj)porter  plusieurs  exemples  incontestables  de  ces  picp'Jres 
osseuses.  Kirmisson  a  communiqué  récemment  l'observation  d'un  aliéné  qui, 
pris  d'un  accès  de  fureur  subit,  se  précipita,  un  couteau  à  la  main,  sur  l'un  de 
ses  camarades.    Le  coup  poiln   \(m-s  le  miliiMi  de  la  n'-gitui   dorsale,   pénétra 
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entre  deux  lames  verLéljrales,  fit  une  hémisection  de  la  moelle,  et  la  pointe  de 
l'instrument  vint  se  planter  si  fortement  dans  la  face  postérieure  du  coz'ps  de 
la  vertèbre,  que  la  lame  du  couteau  se  fractura  et  ne  put  être  extraite  (ju'avec 
les  plus  grandes  difficultés. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  cette  observation  l'histoire  de  ce  forçat  de 
Rochefort  dont  parle  Follin,  et  dans  la  poitrine  duquel,  onze  ans  après  la 
blessure,  on  trouva  à  l'autopsie  un  fragment  de  fleuret,  dont  une  des  extré- 
mités était  fixée  à  la  face  inférieure  de  la  première  côte  par  des  osléophytes, 
tandis  que  la  pointe  avait  traversé  la  tcte  de  la  quatrième  côte,  ainsi  que  la 
base  de  l'apophyse  Iransverse  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  et  était  venue 
ressortir  en  arrière  de  cette  apophyse. 

Ces  sortes  de  lésions  étaient  surtout  fréfjuenles  en  chirurgie  d'armée,  à  la 
suite  des  combats  à  larme  blanche,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  sur  des  pièces 
osseuses,  conservées  dans  nos  musées  militaires,  des  exemples  de  ces  piqûres 
produisant  ou  non  des  perforations  complètes  et  résultant  de  coups  de  baïon- 
nette ou  de  coups  de  lance.  Dans  la  pratique  civile,  les  piqûres  des  os  sont 
rarement  observées,  cependant  on  a  récemment  encore  publié  deux  cas  de 
plaies  du  sternum  et  de  la  tête  humérale  par  coups  de  couteau.  Lorsque  le 
traumatisme  atteint  un  os  plat,  comme  au  crâne,  il  est  facile  de  constater  que, 
si  la  lésion  externe  de  l'os  rappelle  la  forme  de  l'instrument  vulnérant,  il  existe 
souvent  à  la  face  interne  un  éclatement  fort  variable,  qui  peut  se  borner  à  des 
fissures  étoilées,  à  un  soulèvement  de  lamelles  osseuses  en  partie  encore 
adhérentes,  mais  qui,  dans  certains  cas,  est  formé  par  de  véritables  esquilles 
complètement  détachées;  dans  ces  conditions  la  lésion  profonde  est  bien  plus 
considérable  que  la  lésion  superficielle,  directement  produite  par  le  passage  de 
l'instrument  vulnérant.  Ces  désordres,  fréquemment  observés  au  crâne,  peuvent 
s'observer  également  sur  l'os  iliaque. 

Lorsque  les  instruments  piquants  atteignent  un  os  long  dans  sa  diaphyse, 
le  plus  souvent  la  lésion  se  borne  à  une  éraflure  ou  à  une  déchirure  du  périoste, 
et  la  pointe  de  l'instrument  ne  pénètre  que  très  rarement  le  tissu  compact.  C'esl 
qu'en  elTet  il  faut,  pour  vaincre  la  résistance  de  ce  tissu,  que  la  force  du  trau- 
matisme soit  très  considérable,  que  la  pointe  de  l'instrument  soit  très  résis- 
tante, pour  ne  pas  se  briser,  et  qu'enfin  la  superficie  de  l'os  ne  présente  pas 
à  l'instrument  une  surface  courbe  sur  laquelle  il  pourrait  glisser.  CependanI 
on  cite  un  cas  rapporté  par  Ravaton  dans  sa  Cliinn-yie  (Tannée.  Un  grenadier 
avait  reçu  un  coup  d'épée  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse  droite. 
Ravaton,  appelé  pour  ouvrir  l'abcès  qui  s'était  formé,  rencontra  un  corps 
étranger  implanté  à  la  surface  du  fémur  :  «  Je  le  branlai  avec  les  doigts,  dit-il, 
et  je  finis  par  le  retirer  avec  assez  de  peine;  il  se  trouva  que  c'était  le  bout  de 
l'épée,  qui  avait  plus  d'un  demi-pouce  de  longueur.  » 

Ces  piqûres  osseuses,  à  moins  qu'elles  ne  s'accompagnent  de  lésions  splan- 
chniques  des  cavités  sous-jacentes,  ne  présentent  aucune  gravité  ;  elles  sont  le 
plus  souvent  complètement  méconnues;  leurs  symptômes  se  confondent  avec 
ceux  des  lésions  des  parties  molles.  Lorsqu'un  corps  étranger  est  resté  dans 
la  plaie,  s'il  n'est  pas  fixé  dans  le  tissu  osseux,  sa  présence  n'est  d'aucune  utilité 
pour  le  diagnostic. 

Après  la  guérison,  si  l'os  est  superficiel,  on  pourra   quelquefois  faire    un 
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diagnostic  rétrospectif  par  la   constatation   dune  hyperostose    douloureuse, 
telle  qu'on  peut  en  observer  à  la  suite  des  contusions. 

Le  traitement  d'une  piqûre  des  os  est  le  traitement  de  toute  plaie  simple,  si 
cette  piqûre  ne  s'accompagne  d'aucun  accident,  même  si  l'on  soupçonne 
la  présence  d'un  corps  étranger.  Mais  il  est  évident  que,  si  le  corps  étranger 
est  superficiel  ou  facilement  constatable,  on  devra  l'extraire  ;  si  sa  présence 
est  incertaine  ou  s'il  n'existe  pas  d'accident,  il  conviendra,  en  règle  générale, 
de  s'abstenir  de  toute  recherche.  Si,  au  contraire,  des  phénomènes  septiques 
se  manifestent,  s'il  se  produit  de  la  suppuration  et  des  abcès,  le  rôle  du  chi- 
rurgien est  tout  autre  :  il  devra  ouvrir  largement  le  foyer  pour  le  désinfecter, 
rechercher  un  corps  étranger  possible,  ot  l'extraire,  qu'il  soit  libre  ou  qu'il  soif 
implanté  dans  l'os. 

Plaies  des  os  par  instruments  tranchants.  —  Ces  plaies  sont  des  accidents 
très  rarement  observés,  même  par  nos  médecins  d'armée. 

Il  faut,  enelTet,  certaines  conditions  pour  qu'une  plaie  osseuse  puisse  s'etYec- 
tuer.  Il  est  nécessaire  que  l'instrument  tranchant  soit  suffisamment  résistant 
pour  ne  pas  se  briser  sur  l'os,  et  que  son  tranchant  puisse  pénétrer  sans  faire 
éclater  l'os,  en  déterminant  ainsi  une  véritable  fracture;  ce  qui  arrive  presque 

toujours  quand  l'instru- 
ment vulnérant  atteint 
l'os  perpendiculaire- 
ment à  sa  direction. 

On  trouvera  repré- 
senté (fig.  96)  un  exem- 
ple bien  net  de  plaie 
osseuse,  avec  section 
complète  du  cubitus  et 
section  incomplète  du 
radius. 

La  crête  du  tibia,  la  tubérosité  externe  de  l'humérus,  les  crêtes  et  saillies 
osseuses  sont,  en  général,  fréquemment  atteintes.  Mais,  de  tous  les  os,  ce 
sont  les  os  du  crâne  qui  sont,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  plus  souvent 
lésés. 

L'ancienne  chirurgie  avait  établi  une  sorte  de  classification  des  plaies  des 
os  et,  en  particulier,  des  plaies  des  os  du  crâne.  Cette  classification,  tout 
artificielle  d'ailleurs,  enqiruntait  ses  dénominations  à  un  vocabulaire  bizarre 
et  groupait  les  plaies  suivant  leur  direction  et  leur  profondeur.  C'est  ainsi  (juc 
le  mot  hédra  signifiait  une  entaille  superficielle  et  incomplète  ;  eccopé  représen- 
tait une  entaille  droite,  affectant  l'os  tout  entier,  jusqu'à  l'intérieur  du  crâne; 
diacopé,  c'était  l'entaille  obiicjue;  enfin  aposképarnismos  voulait  dire  ([u'un 
fragment  de  l'os  avait  été  séparé  du  reste  cl  demeurait  adhérent  aux  parties 
molles. 

Mais  toute  cette  étude  des  plaies  su|)(Mli<i('ll(>s  des  os  trouvera  mieux  sa 
description  dans  le  chapitre  des  Plaies  du  crâne. 

Il  est  difficile  de  séparer  l'histoire  symptomaticpie  de  la  plaie  des  os  cl  celle 
des  lésions  des  parties  molles;  la  constatation  de  l'étendue  et  de  la  variété 
des  désordres  est  généralement  des  plus  simples,  car  la  plaie  des  téguments 


Fig.  96.  ^  IMaie  par  coup  de  sabre  des  deu.\  os  de  l'avanl-bras 
(Musée  du  Val-de-Gràce). 
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est  toujours  plus  large  que  la  section  osseuse  et  rend  l'exploration  facile.  Les 
symptômes  sont  ceux  d'une  fracture  ouverte  si  la  solution  de  continuité 
intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'os.  Ce  sont  ceux  d'une  plaie  simple  s'il  n'y  a 
(ju'une  entaille  plus  ou  moins  profonde  de  l'os.  La  douleur  est  peut-être  un 
peu  plus  vive  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  simple  section  des  parties  molles;  à 
cause  de  la  contusion  et-de  l'ébranlement  médullaire  qui  accompagnent  presque 
nécessairement  la  section  de  l'os.  Mais,  il  est  aujourd'hui  bien  avéré  que  les 
phénomènes  d'ostéite  et  d'ostéomyélite  plus  ou  moins  aigus  ne  sont  en  rien 
sous  la  dépendance  de  l'intensité  de  la  blessure,  mais  sont  uniquement  sous 
l'influence  du  degré  d'infection  de  la  plaie.  Nous  ne  décrirons  donc  pas  ici 
les  phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  compliquer  l'évolution  de  ces  plaies 
osseuses.  Ce  sont  des  phénomènes  d'infection  produisant  une  ostéomyélite  dont 
la  porte  d'entrée  a  été  le  traumatisme,  mais  dont  l'évolution,  le  processus 
intime  et  les  conséquences  sont  identiquement  les  mêmes  que  s'il  s'agissail 
dune  infection  d'origine  non  traumatique. 

On  s'est  beaucoup  préoccupé  autrefois  du  relard  de  consolidation  qui  aurail 
(Hé  observé  à  la  suite  des  plaies  complètes  d'un  os  jku-  instrument  tranchant. 
La  Motte  prétendait  qu'il  était  difficile,  sinon  impossible,  d'immobiliser  d'une 
façon  rigoureuse  deux  fragments  dont  la  surface  de  section  était  nette  et 
dépourvue  de  dentelures.  Cette  absence  d'inégalités  sur  la  surface  de  section 
empêchait  remboîtement  et  favorisait  le  glissement  incessant  des  fragments. 
Il  faudrait  faii-e  bon  marché  des  notions  fournies  par  la  physiologie  patholo- 
gique, pour  adopter  une  semblable  opinion.  Després  prétendait  que  la  section 
d'un  os,  par  un  instrument  tranchant,  s'accompagnait  fatalement  de  contusion 
et  de  mortification  des  éléments  osseux  au  niveau  du  trait  de  section.  C'était 
l'élimination  nécessaire  à  ces  parties  mortifiées  qui  retardait  de  quelques 
semaines  la  guérison  définitive.  Cette  opinion  n'est  plus  soutenable  actuelle- 
ment, et  il  est  plus  logique  d'expliquer  la  durée  souvent  longue  de  la  consoli- 
dation, par  l'existence,  plus  ou  moins  constante  autrefois,  d'un  degré  variable 
d'infection  de  la  plaie. 

Les  faits  démontrent  d'ailleurs  que  ces  fractures  par  section  sont  suscep- 
tibles de  guérir  très  rapidement.  Lafaye  rapporte  un  cas  de  section  complète 
de  l'humérus  par  un  coup  de  hache  ;  les  parties  molles  étaient  sectionnées, 
sauf  celles  de  la  région  interne  du  bras,  où  la  peau  et  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  avaient  échappé  au  traumatisme.  Deux  mois  après,  la  consolidation  était 
parfaite.  Thomas  (de  Tours)  a  également  réfuté  cette  opinion  ancienne,  dans 
un  mémoire  présenté  en  18(38  à  la  Société  de  chirurgie. 

11  est  inutile  d'ailleurs  d'insister  plus  longuement,  si  Ton  veut  bien  réfléchir 
({ue  les  très  nombreuses  sections  osseuses  faites  aseptiquement  par  le  chirur- 
gien avec  un  ciseau  ou  un  ostéotome,  guérissent  aussi  rapidement  que  la  solu- 
tion de  continuité  d'une  fracture  vulgaire. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  une  idée  bien  précise  du  pronostic;  trop  d'élé- 
ments différents  entrent  en  ligne  de  compte.  La  nature  de  la  blessure,  sa  pro- 
fondeur, son  étendue,  son  siège,  l'existence  de  lésions  voisines  :  blessures  des 
nerfs,  vaisseaux,  tendons  ou  des  viscères  voisins,  et  surtout  l'existence  ou 
l'absence  de  phénomènes  infectieux,  ce  sont  là  autant  d'éléments  qui  peuvent 
modifier  complètement  l'évolution  d'une  plaie  des  os. 


244  FRACTURES. 

Le  Iraitemenl  est  également  fort  varial)lo.  Une  simple  entaille  osseuse  n'exige 
pas  daulro  pansement  que  le  i)ansement  d'une  plaie  quelconque.  S'il  existe 
un  fragment  détaché  de  l'os,  mais  adhérent  encore  aux  parties  molles,  la  con- 
duite du  chirurgien  ne  fait  plus  de  doute  aujourd'hui  :  il  doit,  par  la  suture  et 
le  drainage,  chercher  la  réunion.  Les  résultats  fournis  par  ce  mode  de  traite- 
ment sont  excellents,  ainsi  qu'il  résulte  des  travaux  d'Estlander  et  de  Berg- 
mann.  Ce  n'est  que  lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  face  d'une  plaie  déjà 
infectée,  qu'il  aurait  à  se  demander  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  agir  comme 
le  faisaient  les  anciens  :  supprimer  le  morceau  d'os  voué  à  la  nécrose  par 
suppuration  et  appliquer  purement  et  simplement  les  parties  molles  sur  la 
surface  osseuse  sectionnée. 

Si  la  plaie  a  sectionné  l'os  complètement,  il  faudra  appliquer  le  traitement 
habituellement  en  usage,  dans  les  fractures  largement  ouvertes.  Mais,  très 
souvent,  la  question  de  la  suture  osseuse  pourra  se  poser,  l'étendue  de  la  plaie 
des  parties  molles  permettant  généralement  de  la  pratiquer  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Les  plaies  des  os,  par  instruments  contonxlants,  ne  sont  pas,  à  proprement 
parler,  des  plaies  osseuses.  Ce  sont  de  véritables  fractures  et  des  plus  graves, 
car  elles  s'accompagnent  toujours  d'une  plaie  contuse  des  téguments.  Leur 
histoire  appartient  à  l'histoire  des  fractures  compliquées  et  à  celle  des  frac- 
tures par  armes  à  feu. 
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Définition.  —  Il  est  facile  de  définir  ce  (piil  faut  entendre  par  Fn.vcTuai:  ; 
c'est  la  flivision  brusque  et  violente  d'un  os. 

Historique.  Avant  d'écrire  (]uoi  ([ue  ce  soit  sur  les  fractures,  il  serait 
souverainement  injuste  de  ne  pas  reconnaître  tout  ce  que  la  science  doit  sur 
ce  point  aux  recherches  réellement  surprenantes  de  Malgaigne.  Lorsque,  il  y 
a  plus  de  quarante  ans,  parut  son  traité  <}('><  Fractures  et  de^  f.uxations,  cette 
partie  des  connaissances  chirurgicales  él ail  bien  négligée  et  presque  inconnue 
chez  nous.  Kt  sauf  les  nouvelles  découvertes  lliérapeuti(pies  dues  aux  progrès 
d(î  la  chirui'gie  moderne,  on  ])eut  dire  (pie  l'œuvre  de  Malgaigne  reste  encore 
tout  entière,  bien  au-dessus  de  louli^s  les  aulr(>s  qui  oui  été  écrites  sur  la 
matière. 

Son  ouvrage  a  su  délier  \vs  alh-iules  du  leuqts,  cl  sera  loujours  consulté 
avec  grand  profit  par  tous  ceux  (pi'iuléresse  l'étude  des  fractures. 

Depuis,  d'autres  travaux  ont  été  publiés,  tant  en  France  (ju'à  l'étranger;  ils 
seront  iudicjués  chemin  faisant,  à  i)ropos  de  chacune  des  fractures  en  parti- 
culier; mais  les  (ouvres  magistrales  soûl  eucore  bi(Mi  i-estreinles,  les  principales 
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sont,  sans  contredit,  le  livre  de  Gurlt  et  de  Bruns  en  Allemagne  et  d'Hamilton 
en  Amérique.  Voici  d'ailleurs  l'indication  des  principaux  ouvrages  : 

A.  CooPER,  A  Trcaliso  on  dislocations  and  fractures  on  Ihc  joints.  London,  182'2.  —  .l.-P. 
Holmes,  A  Treatise  on  dislocations  and  fractures.  London,  1842.  —  Malgaigne.  Fractures 
et  Luxations.  Paris,  1847.  —  Guhlt,  Ilandbuch  der  Lehrc  von  den  Knochenbrûchen,  ISGi. 
—  B.  Anger,  Luxations  et  fractures.  Paris.  18GG.  —  Bruns,  Fractures.  In  Deutsche  Chirurgie 
ron  Dillrolh  iind  Liickc.  Stutlgard,  1882.  —  ILvmilton,  Traité  des  fractures,  trad.  de  Poinsof. 
«)•  édit.,  1884.  — J.  Packard,  l'ractures.  In  Enryclopédie  inlernat.  de  chir.,  1888.  et  articles 
<les  dictionnaires  et  ouvrages  classiques. 

Division.  —  Les  fractures  sont  ditTérentes  dans  leurs  symptômes,  leur 
mécanisme,  leurs  causes  et  leur  évolution,  suivant  qu'elles  siègent  sur  tel  ou 
tel  point  du  squelette,  et  il  est  certain  que  la  fracture  des  os  du  crâne  n'est  en 
rien  comparable  à  la  fracture  du  radius,  par  exemple. 

Mais  si  l'on  prend  soin,  dans  l'examen  d'une  fracture,  de  mettre  à  part  ce  qui 
tient  aux  phénomènes  connexes  dus  à  des  lésions  extra-osseuses,  on  verra 
qu'en  réalité  ces  fractures,  en  apparence  si  dissemblables,  ne  sont  pas  sans 
présenter  bien  des  points  de  contact,  et  que  si  l'on  néglige  les  lésions  voisines 
concomitantes,  dont  l'existence  fait  passer  au  second  plan  la  lésion  osseuse, 
on  remarquera  que  toutes  les  fractures  sont  réunies  par  des  liens  communs 
toujours  identiques,  qui  sont  le  résultat  immédiat  de  la  lésion  de  l'os. 

En  d'autres  termes  il  faut,  dans  l'étude  des  fractures,  envisager  deux  séries 
de  phénomènes  :  les  uns,  communs  à  toutes  les  fractures  et  dépendant  de  la 
fracture  seule,  les  autres,  groupés  autour  des  premiers,  dépendant  des  lésions 
voisines,  parties  molles,  cavités  viscérales,  etc. 

Cette  étude  des  phénomènes  susceptibles  de  s'observer  dans  tous  les  cas  de 
fracture,  forme  le  chapitre  intitulé  :  Des  fractures  en  général.  Les  autres 
signes  et  phénomènes  spéciaux  à  chaque  fracture  seront  décrits  séparément 
dans  le  chapitre  :  Des  fractures  en  particulier. 
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CHAPITRE   PREMIER 

ETIOLOGIE 


Les  causes  des  fractures  peuvent  être  groupées  en  deux  catégories  distinctes  : 
elles  peuvent  être  prédisposantes  ou  déterminantes. 

Les  causes  pmfepos«/?ies,  fort  bien  étudiées  par  Rlalgaignc,  tiennent  à  diffé- 
rentes conditions,  que  nous  allons  successivement  passer  en  revue;  mais 
auparavant  il  est  bien  essentiel  de  dire  que  dans  la  fracture  véritable,  fracture 
qui  mérite  l'épithète  de  traumatique,  il  n'existe  aucune  lésion  pathologique 
préalable  du  squclelle.  Si  l'os  a  été,  antérieurement  à  la  fracture,  affaibli  dans 
sa  résistance  par  une  lésion  locale  ou  par  une  maladie  générale,  la  cause  pré- 
disposante prend  une  telle  importance  que  le  traumatisme  initial  est  consi- 
déré comme  accessoire  et  négligeable.  Ces  fractures  ont  été  désignées  sous 
le  nom  de  fractures  spontanées,  et  plus  communément  de  fractures  patholo- 
ijiques.  C'est  avec  raison  que  cette  distinction  a  été  faite  et  que  ces  fractures  ont 
été  décrites  à  part.  Leur  histoire  doit  être  complètement  séparée  de  l'histoire 
des  fractures  véritables  siégeant  sur  un  os  sain,  de  texture  normale. 

Causes  prédisposantes.  —  Ces  causes  sont  aujourd'hui  bien  connues, 
gràco  aux  données  qui  nous  ont  été  fournies  par  les  statistiques.  On  peut 
même  dire  qu'il  n'est  aucvme  affection  chirurgicale  à  propos  de  laciuclle  aient 
été  donnés  des  documents  aussi  complets  et  aussi  étendus  que  pour  les  frac- 
tures. 

Il  nous  semble  donc  superllu,  en  présence  de  cette  abondance  de  matériaux, 
«le  rassembler  des  documents  nouveaux.  Il  serait  en  efl'et  bien  difficile  d'arriver 
à  des  connaissances  plus  parfaites,  et  les  récentes  statistiques  d'IIamilton  sont 
bien  comparables  à  celles  de  Malgaigne.  lîornons-nous  aujourd'hui  î\  enre- 
gistrer les  résultats  connus,  on  les  considérant  comme  définitivement  acquis. 

L'Age  est  certainement  une  des  causes  les  plus  inq)ortanles,  parmi  celles  qui 
prédisposent  aux  fractures. 

L'enfant  de  deux  à  six  ans,  par  ses  chutes  fréquentes,  par  sa  musculature 
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encore  peu  énergique,  est  exposé  à  de  fréquentes  fractures,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  convaincre  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  et  cela,  bien  entendu,  en  dehors 
de  toute  influence  rachitique.  Cependant,  dans  le  nombre  total  des  fractures, 
l'enfance  n'entre  que  pour  une  portion  minime.  De  quinze  à  vingt  ans  la  pro- 
portion triple  brusquement. 

De  vingt  à  quarante  ans,  on  peut  dire  que  c'est,  pour  l'homme,  l'âge  des  frac- 
lures,  qui  atteignent  alors  leur  maximum  de  fréquence. 

La  seule  explication  à  donner  de  ce  fait,  c'est  que  cet  âge  est  l'âge  de  la 
vie  active,  où  les  traumatismes  de  toutes  sortes  sont  le  plus  fréquemment 
à  redouter,  et  que  le  squelette  n'est  pas  plus  épargné  que  toute  autre  partie 
du  corps. 

Plus  tard,  de  quarante  à  soixante  ans.  on  constate  une  diminution  dans  le 
nombre  des  fractures  ;  mais  l'âge  moyen  de  la  vie  est  déjà  dépassé,  et  le  nombre 
des  sujets  est  moindre  en  proportion  directe,  de  sorte  que  l'on  peut  dire  que 
la  diminution  du  nombre  des  individus  est  la  seule  cause  de  la  diminution  du 
nombre  des  fractures. 

De  soixante  à  soixante-dix  ans,  les  fractures  deviendraient  rares,  si  l'on  s'en 
tenait  aux  chiffres  bruts  de  la  statistique;  elles  sont  au  contraire  relativement 
fréquentes,  si  l'on  veut  se  rappeler  combien  est  petit  le  nombre  des  vieillards 
qui  dépassent  la  soixantaine.  De  sorte  qu'en  tenant  compte  des  éléments  divers 
qui  peuvent  faire  varier  les  notions  fournies  par  la  statistique,  on  doit  dire  que 
chez  l'enfant,  la  fracture  est  relativement  rare,  puisque  l'âge  de  cinq  à  quinze 
ans  comprend  le  cinquième  environ  de  la  population  totale  et  ne  donne  qu'un 
vingt-troisième  du  nombre  des  fractures. 

Si,  de  cinquante-cinq  à  soixante  ans,  le  chiffre  des  fractures  est  le  même  que 
celui  de  la  période  de  vingt  à  trente  ans,  on  doit  en  conclure  que  les  individus 
d'un  âge  avancé  présentent  une  prédisposition  deux  fois  plus  grande  aux 
fractures,  puisque  à  cet  âge  la  population  a  diminué  de  moitié. 

Sexe.  —  D'une  façon  générale,  les  femmes  sont  moins  sujettes  aux  frac- 
tures que  les  hommes,  et,  d'après  Follin,  il  en  faut  chercher  la  raison  non  pas 
dans  la  différence  de  texture  des  os,  mais  dans  la  différence  des  professions  et 
des  travaux  et  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  les  femmes  sont  exposées  aux 
grands  traumatismes. 

Les  statistiques,  tout  en  s'accordant  sur  le  fait  général,  dilïèrent  quand  il 
s'agit  de  donner  les  proportions  véritables.  C'est  ainsi  que  Malgaigne  pré- 
tend que  l'on  rencontre  5  fractures  chez  l'homme  pour  2  chez  la  femme, 
tandis  que  Gurlt  donne  7  chez  l'homme  pour  2  chez  la  femme,  et  Lente  donne 
10  pour  2. 

Malgaigne  et  Gurlt  ont  été  plus  loin  et  ont  voulu  voir  si  la  proportion  restait 
la  même  aux  ditïérents  âges,  et  ils  ont  acquis  cette  notion  importante  qu'à  la 
naissance  et  dans  les  premières  années  les  fractures  sont  à  peine  plus  fré- 
quentes dans  le  sexe  masculin  ;  mais,  entre  vingt-cinq  et  cinquante  ans,  l'homme 
serait  exposé  10  fois  plus  aux  fractures  que  la  femme.  Nous  en  avons  donné 
l'explication  plus  haut. 

La  femme,  au  contraire,  dont  la  sénilité,  dit  Malgaigne,  est  plus  rapide  et 
plus  prononcée,  fournit  une  proportion  plus  grande  de  fractures  après  l'âge  de 
soixante  ans,  si  bien  que,  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix  ans,  Gurlt  a  pu 
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relever  7  rracUires  chez  la  l'emme  pour  une  chez  Thonime.  Nous  trouverons 
peut-(Mre  rcxplication  de  ce  fait,  non  pas  seulement  dans  la  sénilité  plus  mar- 
quée de  la  femme,  mais  dans  une  plus  grande  prédisposition  de  ce  sexe  aux 
fractures  du  col  du  fémur. 

«  On  peut,  dit  Malgaigne,  jusqu'à  un  cerlain  poini,  s'expliquer  ces  différences  : 
dans  le  premier  âge,  par  le  moindre  développement  des  sujets  du  sexe  féminin, 
qui  rend  leur  squelette  moins  solide;  un  peu  plus  lard,  par  la  différence  d'édu- 
cation entre  les  garçons  et  les  fdles;  plus  tard  encore,  parla  différence  des 
professions;  et  enfin,  à  l'époque  de  la  vieillesse,  il  faut  bien  admettre  que  celle- 
ci  est  plus  rapide  et  plus  prononcée  chez  les  femmes  et  qu'elle  exerce  surtout 
plus  d'influence  sur  la  dégradation  du  squelette.  » 

Le  calé  droit  du  corps  serait-il  plus  parliculièrement  atteint,  comme  le  pense 
"Malgaigne?  les  deux  côtés  le  seraient-ils  également,  comme  le  croient  (îurll 
et  Middeldorpf?  la  question  est  réellement  d'importance  minime. 

Il  en  est  de  môme  de  V influence  des  saisons.  Il  y  a  longtemps  qu'on  est  revenu 
de  cette  opinion  d'Ambroise  Paré,  qui  voulait  que  l'os  fût  plus  fragile  en  hiver, 
pendant  les  gelées.  Les  fractures  sont  à  peu  près  aussi  fréquentes  dans  chaque 
saison.  Si  l'hiver  est  l'époque  des  chutes  fréquentes,  l'été  est  la  saison  des 
grands  travaux  et  des  grands  traumatismes.  Aussi  ne  serons-nous  pas  surpris 
de  voir  que,  chez  l'homme,  de  vingt  à  cinquante  ans  les  fractures  sont  plus  fré- 
quentes en  été.  En  hiver,  les  deux  sexes  sont  cà  peu  près  également  atteints, 
quoi(}ue  le  sexe  masculin  soit  toujours  le  plus  éprouvé. 

En  dehors  de  ces  causes  prédisposantes  générales,  il  en  est  de  locales, 
tenant  à  l'os  lui-même,  à  sa  texture,  à  sa  forme,  à  sa  situation  superficielle  ou 
profonde,  enfin  à  son  rôle  physiologique  qui  l'expose  plus  ou  moins.  Il  n'est 
pas  nécessaire  de  fouiller  bien  loin  les  statistiques  pour  apprendre  que  les  os 
longs  se  brisent  plus  facilement  que  les  os  plats  ou  les  os  courts,  bien  qu'ils 
soient  en  apparence  plus  solides  et  plus  riches  en  tissu  compact;  mais  ils 
oifrent  de  larges  surfaces  aux  violences  extérieures,  les  leviers  puissants  qu'ils 
constituent  pour  transmettre  les  mouvements  normaux  peuvent,  dans  certains 
cas,  décupler  les  forces  que  le  traumatisme  leur  transmet  et  deviennent  ainsi 
des  agents  directs  de  fractures.  Complètement  rigides,  sans  élasticité,  souvent 
superficiels,  ils  sont  de  plus  mal  placés  pour  fuir  le  traumatisme  qui  les 
atteint,  car  leurs  extrémités  sont  en  général  solidement  fixées. 

Enfin,  et  les  exemples  en  seront  nombreux  dans  l'étude  des  fractures  en 
particulier,  nous  verrons  des  dispositions  spéciales  favoriser  l'action  du  trau- 
matisme. Ce  sont  certaines  courbures  brusques,  la  disposition  en  apophyse  sail- 
lante, une  diminution  dans  le  calibre,  un  changement  de  direction,  de  texture, 
une  certaine  torsion;  toutes  conditions  anatomiques  ipu'  souvent  suffisent  poui- 
expli(pier  la  localisation  des  fractures  en  un  siège,  toujours  le  même  pour  un 
môme  os. 

Une  région  osseuse  particulièrement  exposée  est  le  point  de  jonction  <le 
l'épiphyse  et  de  la  diaphyse.  A  ce  niveau,  la  couche  compacte  s'amincit, 
s'étale  pour  recouvrir  l'épiphyse,  en  général  plus  volumineuse,  clic  n'a  j>lus 
guère  alors  que  le  tiers  ou  le  quart  de  son  épaisseur;  et  le  canal  nuxlnllaire 
est  remplacé  par  un  tissu  aréolaire  dont  les  travées  résistantes  et  dans  l'axe  de 
l'os  peuvent  facilement  pénétrer  le  tissu  sj)ongi('ux  j)lus  (Viable  de  l'épiphyse. 
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Les  os  courts,  en  général  petits,  profondément  situés,  reliés  les  uns  aux 
autres  par  des  articulations  multiples,  évitent  assez  bien  l'agent  traumatique, 
et  leur  lésion  est  plutôt  un  écrasement  qu'une  véritable  fracture. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  des  fractures. 

Causes  déterminantes.  —  Ces  causes  peuvent  se  classer  en  deux 
groupes  distincts,  suivant  (pie  l'action  traumatique  porte  directement  sur  le 
point  qui  va  être  fracturé  ou  bien,  qu'agissant  à  distance,  elle  détermine  indi- 
rectement la  fracture.  Envisagées  d'après  cette  notion  étiologique,  les  frac- 
tures sont  dites  dirertes  lorsqu'elles  siègent  au  lieu  même  du  traumatisme. 
indirectes  quant  le  trait  de  fracture  se  trouve  à  distance  du  point  où  a  porté  la 
violence  extérieure. 

Fractures  directes.  Ces  fractures  se  produisent  toutes  les  fois  qu'une 
force  extérieure  dépasse  la  résistance  présentée  par  l'os  au  point  d'application 
de  cette  force. 

Ce  sont  dans  quelques  cas  de  véritables  écrasements ,  tels  qu'il  s'en  produit 
dans  des  éboulements,  ou  tels  qu'en  détermine  le  passage  d'une  roue  de  voi- 
ture; des  broiements  produits  par  des  engrenages  ou  des  roues  de  chemin  de 
fer,  des  morsures  d'animaux  à  mâchoires  puissantes,  etc. 

Mais  souvent  cet  écrasement,  qui  ne  peut  se  faire  que  si  la  partie  pressée 
repose  sur  un  appui  solide,  se  complique  d'un  éclatement  si  l'os  porte  à  faux. 
A  côté  de  ces  fractures  dues  à  des  pressions  extérieures,  il  faut  placer  celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  choc,  que  ce  choc  soit  dû  à  un  projectile  de 
guerre,  à  une  pierre,  un  coup  de  bâton,  coup  de  pied,  etc.  Ces  fractures  par 
choc,  c'est-à-dire  par  corps  animé  d'une  certaine  vitesse,  sont  moins  localisées 
au  point  directement  atteint,  elles  s'irradient  souvent,  le  trait  de  fracture  est 
fréquemment  esquilleux  et  fîssurique.  Dans  l'étude  du  mode  de  production  des 
fractures,  il  convient  de  rechercher  si  les  chocs  ou  les  pressions  ont  agi  per- 
{)endiculairement  à  la  direction  générale  de  l'os  ou  bien  obliquement. 

La  pression,  pour  produire  directement  la  fracture,  doit  être  considérable,  et 
IMesserer  a  démontré  que  la  résistance  de  l'os  à  la  pression  était  à  peu  près  la 
même  que  sa  résistance  à  la  traction,  et  il  a  trouvé  qu'il  fallait  1500  kilo- 
grammes pour  briser  un  fémur  et  850  seulement  pour  l'humérus.  Bornhaupt 
arrive  à  des  résultats  à  peu  près  identiques;  suivant  lui,  pour  fracturer  le 
fémur,  il  faut  une  force  de  1200  kilogrammes,  alors  que  660  suffisent  pour 
rompre  l'humérus. 

Fractures  indirectes.  -  Dans  les  cJtutes,  la  fraclure  peut  se  produire  par 
différents  mécanismes,  mais  qui  tous  sont  soumis  à  cette  loi  :  l'os,  qui  repré- 
sente une  tige  rigide  de  résistance  inégale,  se  fracturera  à  l'endroit  où  la  force 
transmise  excédera  sa  solidité.  C'est  ainsi  que  le  même  os  ne  se  brisera  pas 
toujours  au  même  endroit  dans  des  chutes  en  apparence  semblables.  Il  faut, 
en  effet,  considérer  non  seulement  la  force  transmise,  mais  sa  direction,  sa 
puissance,  son  point  d'application,  etc.  C'est  ce  qui  explique,  par  exemple, 
comment  une  chute  sur  la  plante  du  pied  peut  indifféremment  produire  une 
fracture  par  écrasement  du    calcanéum,    ou  des    deux  os  de   la  jambe   au- 


250  ETIOLOGIE . 

dessus  des  malléoles  ou  bien  une  fracture  oblique  Aers  le  tiers  inférieur  du 
tibia.  Dans  le  traumatisme  résultant  d'une  chute,  il  existe,  en  réalité,  une 
série  de  causes  fort  complexes  qui  dirigent  et  localisent  l'action  vulnérante  sur 
tel  ou  tel  point  du  squelette. 

Si  la  force  transmise  se  propage  directement  suivant  Taxe  de  l'os,  la  partie 
rigide  et  résistante  peut  s'enfoncer  dans  la  partie  plus  molle  et  plus  friable  et 
y  pénétrer  :  c'est  la  fracture  par  pénétration  ]  ou  bien  los  peut  se  briser  aupoint 
le  p/us  faible,  si,  au  contraire,  la  force  se  transmet  par  l'intermédiaire  de 
ligaments  à  insertions  puissantes  et  fortes,  elle  détermine  une  fracture  par 
arrachement. 

Cette  fracture  par  arrachement  a  rarement  lieu  par  traction  dans  l'axe  du 
membre,  elle  se  fait  par  des  ligaments  dont  l'insertion  est  toujours  plus  ou 
moins  oblique.  La  résistance  de  l'os  à  la  traction  directe  est,  en  effet,  fort  con- 
sidérable. Deux  fois  seulement  Messerer  a  réussi  à  rompre  des  os  soumis  à  la 
traction,  c'étaient  un  fémur  et  un  humérus  d'une  jeune  fdle  de  vingt-cinq  ans; 
le  fémur  se  rompit  sous  une  traction  de  1550  kilogrammes,  l'humérus  céda 
à  800  kilogr.  S'il  se  surajoute  un  mouvement  de  torsion  de  l'os  sur  son  axe, 
ce  sera  la  fracture  ^«r  torsion. 

La  résistance  des  os  à  la  torsion  est  relativement  minime.  Messerer,  qui  a 
expérimenté  sur  tous  les  os  longs,  en  les  tordant  sur  hnu-axe  à  l'aide  d'un  bras 
de  levier  de  0,16  centimètres,  a  trouvé  que  : 

Kilogr. 

Le  clavicule  se  fracturait  avec  un  poulie  moyen  de 8 

L'humérus  —  40 

Le  radius  —  12 

Le  cubitus  —  8 

Le  fémur  —  89 

Le  tibia  —  48 

Le  péroné  —  0 

Ce  qui  est  insignifiant,  puisque  nous  venons  de  dire  tpie  d'après  le  môme 
expérimentateur  1500  kilogr.  sont  nécessaires  pour  rompre  le  fémur  par  pres- 
sion ou  par  traction. 

Il  reste  à  signaler  un  mécanisme  fort  important  à  cause  de  sa  fréquence, 
c'est  le  mécanisme  de  la  flexion.  La  fracture  est  produite,  dans  ce  cas,  de 
la  môme  façon  que  l'on  obtient  la  rupture  d'un  bâton  que  l'on  casse  sur  le 
genou  :  ce  mécanisme  se  trouve  fréquemment  réalisé,  dans  certaines  fractures 
de  jambe. 

Voici  un  cas  bien  net  de  fracture  j)ar  tlexiou,  rap|)orté  par  Malgaigne.  Un 
jeune  plâtrier,  conduisant  sa  charrette,  par  un  chemin  très  fangeux,  avait  mis 
le  pied  dans  une  ornière  profonde;  dans  le  môme  instant,  il  voulut  fouetter 
ses  chevaux  :  le  coup  porta  à  faux,  le  jeune  homme,  entraîné  en  avant,  failli! 
tomber  et  eut  la  jambe  cassée  par  le  rebord  de  l'ornière. 

En  gén(''ral,  tous  ces  différents  mécanismes  se  compliquent  l'un  l'autre,  el 
il  est  souvent  difficile,  étant  donné  une  fracture,  de  reconnaître  par  quel 
mécanisme  intime  elle  s'est  produite.  CommenI  exjdiquer  en  eiïet  pourquoi 
une  chute  sur  la  plante  du  pied  peut  fracturer  le  calcanéum,  ou  le  péroné,  ou 
le  tibia  ii  son  extrémité  inférieure,  le  fénuir  à  toutes  ses  parties,  l'os  iliaque,  la 
colonne  vertébrale  ol  môiiu^  hi  bas(>  dn  crAne. 
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La  contraction  musculaire  est  souvent  enregistrée  comme  cause  de  fraclure. 
(Vest  même  la  cause  habituelle  pour  certains  os  ou  certaines  apophyses, 
comme  la  rotule  ou  l'olécrânc.  Le  fait  est  si  vrai  qu'il  est  presque  impossible 
(le  reproduire  sur  le  cadavre  des  fractures  types  de  ces  deux  os,  à  moins  que, 
ce  qui  est  difficile,  de  simuler  les  contractions  musculaires  par  des  tractions 
élastiques. 

Sur  les  os  longs,  les  fractures  par  contraction  musculaire  sont  plus  rares, 
mais  incontestables  cependant,  et  Gurlt  en  a  réuni  85  cas,  dont  plus  de  la 
moitié  concernant  l'humérus.  Il  faut  cependant  avoir  soin,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Malgaigne,  de  bien  mettre  à  part  les  fractures  pathologiques,  frac- 
tures dans  lesquelles  la  contraction  musculaire  est  la  cause  déterminante  la 
plus  fréquente. 

Sur  un  os  sain,  la  contraction  musculaire  susceptible  de  produire  une  frac- 
ture doit  être  violente,  comme  dans  les  efforts  en  vue  d'éviter  une  chute,  ou 
convulsive,  comme  dans  le  tétanos  et  l'épilepsie.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer, 
et  nous  en  trouverons  la  vérification  dans  l'étude  des  fractures  en  particulier, 
([ue  ces  fractures  de  cause  musculaire  siègent  presque  toujours  dans  des 
endroits  de  prédilection,  le  tiers  supérieur  du  fémur  :  fracture  sous-trochanté- 
rienne;  le  tiers  supérieur  de  l'humérus  :  fracture  intra-deltoïdienne,  etc. 

Fractures  chez  le  fœtus.  —  Avant  de  terminer  ce  chapitre  d'étiologie,  il 
est  nécessaire  de  se  demander  comment  se  produisent  les  fractures  pendant 
la  vie  intra-utérine. 

Quelques-unes  de  ces  fractures  se  produisent  au  moment  du  travail  de 
l'accouchement,  soit  par  le  fait  d'une  pression  considérable  de  la  tête  sur  un 
bassin  trop  étroit,  soit  par  le  fait  de  l'accoucheur  exerçant  des  tractions  sur  la 
cuisse  ou  sur  le  membre  supérieur.  Mais  ce  sont  là  des  fractures  qui  rentrenî 
pour  ainsi  dire  dans  la  loi  commune  et  qui  sous  la  conséquence  d'un  des 
mécanismes  invoqués  plus  haut. 

En  dehors  de  ces  cas,  qui  appartiennent  presque  aux  fractures  du  nouveau- 
né  et  qui  se  font  au  moment  même  de  la  naissance,  il  existe  des  cas  avérés  de 
fractures  produites  au  cours  de  la  gestation  et  qui  sont  même  en  voie  de  con- 
solidation ou  complètement  consolidées  au  moment  de  l'accouchement. 

Quelques-unes  de  ces  fractures  reconnaissent  pour  cause  un  choc  direct, 
transmis  à  travers  les  parois  abdominales.  La  mère  a  souvenir  de  s'être 
heurtée  sur  l'angle  d'un  meuble,  d'avoir  reçu  un  coup  directement  porté  sur 
l'abdomen,  ou  d'avoir  fait  une  chute.  Le  cas  de  Devergie  est  bien  net  à  cet 
égard. 

Devergie  a  rapporté  l'histoire  d'une  femme  qui,  étant  grosse  de  six  mois,  se 
frappa  violemment  l'abdomen  contre  l'angle  d'une  table,  lorsque  l'accouche- 
ment eut  lieu,  l'enfant  présentait  une  tumeur  volumineuse  dans  la  région  de 
la  clavicule  gauche.  Il  mourut  le  huitième  jour,  et  à  l'autopsie  on  trouva  cette 
tumeur  formée  par  un  cal  solide  et  volumineux,  réunissant  une  fracture  de  la 
clavicule  dont  les  deux  fragments  avaient  un  peu  chevauché  l'un  sur  l'autre. 

Malgaigne  rapporte  le  cas  d'une  fracture  compliquée  d'une  plaie,  qu'il 
attribue  à  la  contraction  des  muscles,  consécutive  à  la  fracture. 

«   Une  jeune  femme,  enceinte  de  six  mois,  fit  une  chute  sur  le  bas-ventre; 
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aussitôt  elle  sentit  le  fœlus  reiiiuer  avec  force,  mais  ces  niouvemenls  ne  tar 
(lèrent  pas  à  cesser.  Elle  accoucha  à  terme  d'un  enfant  maigre,  très  faible, 
olïrant  à  la  jambe  une  plaie  transversale  à  lèvres  flasques  et  pâles,  par  laquelle 
faisait  saillie  la  diaphyse  du  tibia  tout  à  fait  séparée  de  son  épiphyse  inférieure  ; 
la  g-angrène  emporta  l'enfant  le  treizième  jour. 

Un  cas  absolument  semblable  est  rapporte  par  Ilamilton. 

Souvent  ces  fractures  intra-utérines  sont  multiples  et  l'on  a  pu  en  observer 
jusqu'à  40  sur  un  même  sujet.  A  quelle  cause  rapporter  de  semblables 
lésions?  Déjà  Chaussier,  frappé  de  la  couleur  plus  foncée  de  ces  os,  de  leur 
vascularisation  abondante,  de  leur  friabilité  particulière,  avait  reconnu  que 
ces  fractures  étaient  sous  la  dépendance  d'une  altération  nutritive  du  sque- 
lette ;  il  est,  en  effet,  admis  aujourd'hui  que  ces  fractures  multiples  du  fœtus 
sont  sous  la  dépendance  du  rachitisme  fœtal  :  leur  étude  ne  rentre  donc  pas 
tians  ce  chapitre. 
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Les  lésions  produites  par  une  fracture  sont  de  diflerents  ordres  :  les  unes, 
les  principales,  portent  sur  l'os;  les  autres  intéressent  les  parties  molles  voi- 
sines. 


I 
LÉSIONS   OSSEUSES 

Fractures  incomplètes.  -  En  n'envisageant  (pie  les  lésions  osseuses, 
on  peut  diviser  les  fractures  en  deux  variétés  bien  dilïerentes  :  les  fractures 
<oinj)U'le>i,  les  fractures  incomplètes.  Ces  termes  n'ont  guère  besoin  de  défini- 
tion et  s'expliquent  pour  ainsi  dire  d'eux-mêmes.  Cependant,  pour  plus  de 
précision,  l'on  peut  dire  qu'une  fracture  est  complète  quand  elle  intéresse  toute 
l'épaisseur  de  l'os.  Elle  est  dite  inromplcle  ([uand  elle  est  limitée  à  une  portion 
de  cette  épaisseur.  Ces  fractures  incomplètes  sont  de  plusieurs  variétés  que 
l'on  peut  diviser  en  flexions  ou  courbures,  fractures  partielles  et  fissures. 

Courbures.  -  Les  courbures  ou  llexions  ont  été  nuMitionnées  par  les  chi- 
rurgiens de  l'anticpiité  et  du  moyen  Age  (pii  les  avaient  observées,  au  crAnc, 
aux  côtes  et  à  lavant-bras.  Plus  lard,  leur  existence  a  été  mise  en  doute, 
mais  à  tort,  car  des  observations  indéniables  les  ont  démontrées  nettement. 
r.es  incurvations  traumatitpies  des  os  ne  s'observent  d'ailleurs  (|ue  chez  les 
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enfants.  Il  faut  admcllre  que.  chez  les  adultes,  ces  faits  sont  absolument  excep- 
tionnels. 

Des  fractures  incomplètes  pourraient  cependant  exister,  même  chez  le  vieil- 
lard, ainsi  qu'en  témoigne  l'observation  suivante  publiée  par  Malgaigne  : 

Un  vieillard  de  quatre-vingt-cinq  ans,  renversé  par  un  de  ses  camarades 
ivre,  tombe  sur  les  fesses  et  ne  peut  se  relever;  on  l'apporte  à  l'hôpital.  Pas 
de  raccourcissement,  pas  de  crépitation;  seulement,  il  accusait,  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  une  douleur  très  vive,  qui  s'exaspérait  au  moindre 
mouvement;  il  ne  pouvait  élever  le  membre  par  un  mouvement  de  totalité,  et 
les  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  de  la  hanche  étaient  le  siège 
d'un  gonflement  considérable.  On  crut  à  une  fracture  intra-capsulaire  sans 
déplacement,  et  Ton  appliqua  l'attelle  à  extension  de  Desault.  Au  vingt-hui- 
tième jour,  le  membre  ayant  gardé  sa  longueur  normale,  les  douleurs  ayant 
disparu,  M.  Tournel  pensa  qu'il  n'avait  eu  atïaire  qu'à  une  contusion;  il  cessa 
donc  l'extension  permanente.  JMais,  quinze  jours  plus  tard,  le  raccourcissement 
se  manifesta,  le  pied  se  tourna  en  dehors,  la  cuisse  se  montra  légèrement 
arquée  par  en  haut;  on  plaça  le  membre  sur  le  double  plan  incliné;  bref,  le 
malade  fut  pris  de  diarrhée  et  mourut  trois  mois  et  demi  après  sa  chute. 
L'autopsie  révéla  une  fracture  incomplète  entre  la  base  du  col  et  le  trochanter, 
constituant  une  longue  crevasse  qui,  de  la  dépression  digitale  située  en  dehors 
du  trochanter,  descendait  en  avant  et  en  arrière  jusqu'un  peu  au-dessous  du 
petit  trochanter,  lequel  tenait  au  fragment  interne.  Elle  était  donc  intra-capsu- 
laire par  en  haut,  extra-capsulaire  en  bas.  Au-dessous  du  petit  trochanter  était 
une  sorte  de  pont  osseux  qui  avait  résisté  à  la  fracture.  Les  fragments  n'étaient 
point  en  contact  immédiat,  mais  réunis  à  la  partie  supérieure  par  une  substance 
osseuse,  rougeâtre,  et  assez  solide  pour  maintenir  les  deux  fragments  réunis  ('j. 

Un  fait  remarquable  de  courbure  du  fémur  chez  un  homme  adulte  a  été 
publié  par  Bonn,  et  reproduit  par  Malgaigne. 

C'était  un  fémur  d'un  homme  adulte  et  robuste,  plié  en  arrière  par  une 
violence  extérieure;  la  face  antérieure  présentait  encore  des  traces  de  la 
fracture,  de  l'épaississement  et  des  inégalités,  la  face  postérieure  demeurée 
intacte  n'offrait  qu'une  simple  concavité  lisse  et  polie. 

Quelques-unes  de  ces  flexions  peuvent  d'ailleurs  se  produire  sans  qu'il  y 
ait  fracture  véritable,  et  il  résulte  des  expériences  d'IIamilton  que  ces  cour- 
bures osseuses  présentent  un  certain  nombre  de  degrés.  Dans  un  premier 
degré,  l'os  peut  se  fléchir  pendant  le  traumatisme  et  revenir  ensuite  immédia- 
tement et  spontanément  à  sa  forme  primitive.  La  dissection  faite  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après  l'expérience  ne  permet  de  constater  aucune 
lésion,  sauf,  dans  quelques  cas,  un  petit  caillot  au  centre  delà  diaphyse.  Mais. 
le  plus  souvent,  la  flexion  persiste,  et  l'os  ne  revient  plus  à  la  forme  pre- 
mière. Dans  ce  cas.  il  y  a  presque  toujours  vnie  lésion  de  l'os  et  une  fracture 
manifeste. 

D'après  Hamilton,  cette  fracture  serait  constante  dans  ces  cas  de  déviation 
permanente  de  l'os. 

Duhamel,  en  expérimentant  sur  un  agneau,  Troja,  en  se  servant  d'un  pigeon, 

(•)  Arch.  de  médecine,  18."7,  l.  \1\".  [).  77 
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avaient  déjà  oblenu  des  courbures  du  péroné,  en  fracluranl  le  libia.  Malgaigne 
dit  avoir,  deux  fois  chez  le  lapin,  reproduit  ce  genre  de  lésions. 

A  côté  de  ces  flexions  sans  fractures  constatées  sur  les  os  longs,  il  convicMil 
de  placer  ces  enfoncements  permanents  des  os  du  crâne  à  la  suite  d'un  coup. 
Scultet  avait  déjà  observé  chez  des  enfants  ces  dépressions  du  crâne  sans 
fracture.  Depuis,  bien  des  exemples  en  ont  été  publiés. 

Lorsqu'il  y  a  fracture  incomplète,  l'os  peut,  dans  certains  cas,  revenir  à  sa 
forme  primitive,  mais  en  général  il  reste  infléchi  et  déformé. 

Fractures  partielles.  —  Ces  fractures  répondent  à  ce  que  Malgaigne  a 
décrit  sous  le  no;ii  de  fractures  esqicilleuses.  Dans  ces  cas  un  fragment  plus 
ou  moins  considérable  est  détaché  d'un  os  sans  en  interrompre  la  continuité. 
Ce  sont  souvent  des  arrachements  de  points  épiphysaires,  dapophyses  sail- 
lantes. Quelquefois,  mais  très  rarement,  ce  sont  des  portions  de  la  diaphyse 
d'un  os  long,  qui  se  sont  détachées  sans  que  la  continuité  de  la  diaphyse  soit 
compromise.  Le  fait  a  été  contesté.  Malgaigne,  cependant,  a  pu  obtenir  c<^s 
fractures  expérimentalement,  notamment  sur  la  crête  du  tibia. 

D'ailleurs,  ces  fractures  esquilleuses  trouveront  leur  description  dans  l'his- 
toire des  fractures  de  guerre.  C'est  également  dans  ce  chapitre  que  seront 
uientionnés  les  enfoncements,  éraflures,  sillons,  gouttières,  perforations  com- 
plètes ou  incomplètes  que  Ion  observe  si  souvent  à  la  suite  de  blessures  par 
armes  à  feu. 


rni 


Fissures.  —  Les  tissures  osseuses  sont  aussi  connues  depuis  la  plus  haute 
antifiuité;  elles  siègent  principalement  sur  les  os  plats,  sur  les  os  du  crâne  en 
l»articulier,  mais  on  peut  les  observer  sur  les  autres  os,  les  côtes,  la  clavicule 
et  les  os  des  membres. 

Elles  peuvent  exister  seules  comme  lésion  principale  (voy.  fig.  U5). 
Le  musée  Dupuytren  possède  deux  tibias  fissurés;  l'un  d'eux  a  été  frappé 
d'une  balle  dont  l'impression  se  voit  sur  le  bord  interne. 

Malgaigne  rapporte  des  exemples  nets  de  tissure  existant 
comme  seule  lésion  osseuse.  Dans  un  cas,  c'est  une  fissui-e 
siégeant  sur  la  partie  moyenne  d'un  fémur  ;  la  pièce  a  été 
(loimée  au  musée  du  ^'al-de-(Jràce  par  Fleury.  Malgaigne  l'a 
fait  représenter  dans  son  atlas. 

Ces  fissures  peuvent  accompagner  une  fracture  complète, 
c'est  même  le  cas  le  plus  frécjuent.  (josselin  décrivit  en  18 iS 
une  fracture  du  tibia,  qu'il  désigna  sous  le  nom  de  fracture  en 
V  ou  fra(;ture  spiroïde.  Or,   l'un  des  caractères  principaux  de 
cette  variété  de  fractures  c'est,  non  seulement  l'atliition  de  la 
moelle,  la  forme  en  pointe  du  fragment,  mais  aussi  et  surtout 
une  fissure  jKirlant  de  l'angle  rentrant  du  fragment  inférieur, 
décrivant   un  ou  plusieurs  tours  de  si)ire  et  pénétrant  dans 
r.irliculaliou  lil^io-larsieiuie  ;  de  là  le  nom  de  fracture  .s/y/zoa/^' 
cl   h(''li(<>ïde  sous  le(pu'l  on  désigne  cncoi'e  cette  fracture.  Nous  en  retrouve- 
ions   aussi  des  exemples  dans  l'étude  des   fractures   du  bassin,  des  côtes,  «lu 
maxillaire  inférieur,  de  la  rotule. 


Fio.97.—  Fi.ssuru 
|iiir  coup  lie  feu. 
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FiG.  98. 


Fracture  du  rebord  alvéolaire.  Fissur( 
incoiiiplèlc  de  l'os. 


Autour  des  fractures  par  armes  à  feu,  les  fissures,  même  des  os  longs,  sont 
fréquentes.  On  les  observe  de  même  sur  les  os  fracturés  par  pression  directe 
et  par  torsion. 

Ces  fissures  peuvent  ne  pas  entamer  toute  Tépaisseur  de  l'os,  mais  le  fait 
est  rare,  et  la  fissure  est  le  plus  sou- 
vent   complète.    Quelquefois    même, 
surtout  en  son  milieu,  on  peut  noler 
un  certain  degré  d'écartement. 

«  Un  jeune  homme  de  seize  à  dix- 
huit  ans  tomba  d'un  deuxième  étage 
et  mourut  sur  le  coup.  Entre  autres 
lésions,  M.  Gariel  reconnut  à  l'au- 
topsie: l'^sur  l'os  maxillaire  inférieur, 
au  niveau  de  l'entrée  du  canal  den- 
taire du  côté  gauche,  une  fracture 
complète  en  arrière,  quoique  en  avant, 
sous  le  muscle  masséter,  il  n'y  eût 
aucune  trace  de  solution  de  conti- 
nuité; 2°  sur  los  iliaque  gauche,  près 
de  son  articulation  avec  le  sacrum,  une  fracture  complète  en  arrière,  incom- 
plète à  la  face  interne  et  antérieure  de   l'os  (').  » 

Ces  fissures  osseuses  sont,  on  le  comprend,  d'un  diagnostic  difficile,  et  il 
est  bien  souvent  impossible  de  les  différencier  d'avec  la  contusion,  ainsi  qu'en 
témoignent  diiïérents  faits  rapportés  par  Malgaigne. 

Un  blessé  de  Bécane  (^)  avait  reçu  un  coup  de  marteau  sur  la  partie  moyenne 
du  tibia,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  de  marcher  après  le  coup,  mais  il  lui  survint 
nombre  d'accidents,  et  enfin  il  mourut,  et  on  trouva  le  tibia  fendu  dans  une 
étendue  d'environ  11  centimètres.  Le  fait  de  Léveillé  est  plus  frappant  encore. 
Un  soldat  autrichien  avait  reçu  à  Marengo  une  balle  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe.  Il  fit  néanmoins  plusieurs  milles  à  pied  pour  se  rendre  à  Alexandrie, 
d'où  on  le  transporta  à  Pavie.  La  plaie  parut  assez  simple,  et  n'attendre  pour 
se  cicatriser  que  l'exfoliation  de  la  portion  du  tibia  touchée  par  la  balle.  Il 
n'en  fut  pas  ainsi,  et  il  devint  nécessaire  d'amputer  la  cuisse.  La  dissection 
montra  sur  le  tibia,  à  partir  de  l'impression  de  la  balle,  plusieurs  lignes  longi- 
tudinales et  obliques  qui,  du  tiers  inférieur,  se  prolongeaient  jusque  vers 
l'extrémité  fémorale  de  los  ;  c'étaient  des  fentes  qui  intéressaient  toute  l'épais- 
seur des  parois  du  canal. 

Fractures  complètes.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  on 
peut  même  dire  ({u'ellcs  constituent  les  véritables  fractures,  celles  qu  on 
observe  chaque  jour  au  lit  du  malade. 

Trait  de  la  fracture.  —  La  direction  du  trait  de  la  fracture  a  permis  de  les 
distinguer  en  un  certain  nombre  de  variétés  utiles  à  connaître  : 

1»  Fractures  transversales.  —  Ces   fractures,  bien  qu'admises  dès   la  plus 


(*)  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  1825,  p.  24. 

{*)  BÉCANE,  Abrégé  des  maladies  qui  attaquent  la  substance  des  us.  Toulouse.   1775,  p.  loi. 
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haute  anli(iiiilé.  ol  déci'ilos  par  lotis  les  Irailés  anciens  de  chirurgie,  ont  él6 
révoquées  en  doute  et  même  niées  par  Malgaigne.  Suivant  cet  auteur,  les 
fractures  oi  rave  ne  pourraient  guère  s'ohserver  que  sur  les  épiphyses  ou  sur 
certains  os  comme  la  rotule,  le  maxillaire  inférieur,  la  partie  externe  de  la 
clavicule  ou  sur  l'acromion  :  mais  sur  les  diaphyses  des  os  longs, 
la  fracture  est  toujours  dentelée. 

Gerdy  n'attache  pas  une  grande  importance  à  ces  dentelures 
plus  ou  moins  irrégulières  qui  hérisssent  les  fragments  et,  re- 
jetant ces  subtilités,  revient  à  l'ancienne  classification,  déclare 
qu'il  convient  d'envisager  plutôt  la  direction  générale  du  traii 
de  fracture  que  l'inégalité  particulière  des  fragments.  FoUin  et 
la  plupart  des  auteurs  contemporains  se  sont  ralliés  à  cette 
manière  de  voir  et,  tout  en  admettant  l'existence  des  fractures 
dentelées,  ils  ne  les  regardent  pas  comme  dignes  de  constituer 
une  variété  anatomo-pathologique,  et  les  font  rentrer  dans  les 
autres  variétés  de  fractures,  ne  tenant  compte  dans  leur  classi- 
fication ([ue  de  la  direction  générale  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Les  dentelures,  en  effet,  sont  presque  constantes  dans 
toutes  les  fractures  portant  sur  le  tissu  compact,  que  ces  frac- 
tures soient  transversales  ou  obliques. 

Toutefois,  sans  vouloir,  comme  Malgaigne,  faire  de  ces  frac- 
tures dentelées  une  classe  spéciale,  il  est  bon  de  reconnaître, 
avec  cet  auteur,  qu'elles  présentent  certains  caractères  spéciaux 
qui  méritent  d'être  mis  en  relief.  Elles  sont  produites  presque- 
toujours  par  un  choc  direct,  quelquefois  par  flexion  de  l'os, 
mais  jamais  ou  presque  jamais  par  le  mécanisme  de  la  torsion. 
Ces  dentelures  peuvent  s'engrener  si  comi)lèlement  que  le  dé- 
placement des  fragments  est  nul  et  que  Ton  voit  disparaître 
quelques  symptômes  particuliers  des  fr-actures  complètes.  D'autre  pai't,  si  les 
fragments  désengrenés  se  sont  déj)lacés,  les  dentelures  i)euvent  constituer  uu 
obstacle  sérieux,  sinon  à  la  réduction,  du  moins  à  la  coaptation  pailaitc. 

2»  Les  frdclKn's  obliques  sont  les  phis  fréquentes;  elles  peuvent  se  com- 
biner avec  les  transversales,  et  l'on  a  vu  l'os,  fracturé  transversalement  dans 
une  partie  de  son  épaisseur,  être  rompu  obliciuenient  dans  le  reste  du  trait  ûc 
fracture.  Au  tibia,  le  fait  s'observe  fréquemment,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir, 
sui-  la  face  interne  de  l'os,  un  trait  transversal  intéressant  une  certaine  épais- 
seur (le  l'os,  tandis  qu'en  masse  la  Iracture  présente  une  obliciuité  incontes- 
table. C'est  même,  suivant  Malgaigne,  ce  tpii  aurait  fait  croire  à  la  grande  fré- 
quence des  fractures  Iransvei-sales  au  lil)ia,  parce  que  souvent  la  partie  de  la 
fiacturc  accessible  au  doigt  (hi  chirurgien  présente  cette  direction  transver- 
sale, alors  (pie  la  j)arlie  profonde  est  manifcslemeid  oliH<pie. 

Toutefois  le  trait  de  fracture  est,  en  général,  oljhque  dans  son  ensemble. 
Ce  irait  oblique,  atteignant  le  bord  ou  la  crête  d'un  os  sous  un  angle  plus  ou 
moins  aigu,  |)eul  déterminer  un  fragnu>nt  pointu  presipu^  picpianl.  Celle 
même  oblicpiilé,  sur  une  surface  pbuu*  c<»mme  la  face  interne  du  tibia,  donne 
au  fragment   un  bord  uiinee,  comme  Iranclianl. 

SouvenI     la    l'raclure    esl    furmé(^   de   deux    traits   obliques    ipii   viennent   se 


Fio.Ott.  —  Frac- 
ture Irnnsvcr- 
sale  (le  la  cla- 
vicule, par  une 
balle  restée  en- 
clavée ciilre  la 
clavicule  et  la 
première  côle 
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FiG.  100.  —  Fracture  oblique  de  la  clavicule. 


réunir  à  angle  plus  ou  moins  aig-u.  Elles  sont  alors  appelées  fractures  en  V. 
Ces  fractures  sont  surtout  observées  au  tibia.  Gosselin  a  spécialement  étudié 
ces  fractures,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description  détaillée  (voy.  p.  599); 
ce  sont  celles  qu'on  a  encore  désignées 
sous   le   nom  de  fractures  en  bec  de 
plume,  fractures  en  coin. 

L'obliquité  peut  présenter  différents 
degrés;  quand  elle  dépasse  45  degrés, 
elle  détermine  les  fractures  dites  en 
bec  de  flûte  ;  quand  la  direction  de  la 
fracture  se  rapproche  plus  ou  moins 

de  l'axe  de  l'os,  la  fracture  est  dite  longitudinale.  Cette  dernière  variété  de 
fracture  est  rare.  Cependant  Malgaigne  en  rapporte  quelques,  exemples,  obser- 
vés par  Campaignac  et  Cloquet.  Un  jeune  garçon  de  onze  à  douze  ans  eut 
l'avant-bras  droit  arraché  par  la  roue  d'une 
mécanique,  et  le  bras  en  outre  avait  été  meur- 
tri, de  telle  sorte  que  l'on  dut  faire  sur-le-champ 
la  désarticulation  de  l'épaule.  L'humérus  fut 
trouvé  fendu  en  long,  et  la  fente,  dirigée  de 
dehors  en  dedans,  occupait  toute  l'épaisseur 
de  l'os;  elle  commençait  vers  l'extrémité  infé- 
rieure, au-dessus  des  tubérosités,  et  s'étendait 
jusqu'à  l'insertion  deltoïdienne  ;  les  bords  en 
étaient  écartés,  surtout  en  bas,  au  point  qu'on 
pouvait  introduire  entre  eux  une  lame  de  cou- 
teau (Campaignac).  L'autre  exemple,  que 
Chaussier  citait  dans  ses  leçons,  a  trait  à  un 
criminel  de  quarante  ans,  qui  mourut  après 
avoir  subi  la  torture  ;  l'autopsie  fît  voir  au  quart 
supérieur  du  cubitus  une  fracture  linéaire 
obliquement  dirigée  vers  l'extrémité  de  l'os  ('). 

Nous  reproduisons  ici  le  bel  exemple  de  frac- 
ture longitudinale  du  fémur  que  Cloquet  a  fait 
figurer  dans  sa  thèse  de  concours  (fig.  101). 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  les  fractures 
complètes  sont  transversales  ou  obliques,  et  que  celles-ci  se  subdivisent  en  fi'ac- 
tures  obliques  proprement  dites,  en  fractures  en  bec  de  flûte  et  fractures  lo)igi- 
tudinales,  suivant  le  degré  d'oljliquité. 

Déplacement.  —  Lorsque  le  traumatisme  a  divisé  les  os,  et  rendu  ainsi 
les  deux  fragments  indépendants  l'un  de  l'autre,  il  peut  arriver  que  les  surfaces 
fracturées  restent  en  contact  parfait;  mais  le  plus  souvent  elles  s'abandonnent 
plus  ou  moins,  se  dévient  dans  difTérents  sens,  on  dit  alors  qu'il  y  a  déplace- 
ment. 

Ce  déplacement  cependant  n'est  pas  constant,  et  dans  quelques  cas  il  a  été 


Fig. 


101.  —  Fracture  longitudinale  du 
féuuir  (thèse  de  Cloquet). 


(')  CiiA ussiER,  Méc/ecine  légale,  t^.  447. 
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empoché  par  la  conservation  du  périoste,  qui  forme  un  manchon  sohde  autour 
de  la  solution  de  continuité.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  os  voisins,  des 
ligaments  puissants,  qui  maintiennent  l'os  fracturé  dans  sa  forme  et  sa  direc- 
tion primitives.  Dans  certains  cas  enfin,  ce  sont  les  dentelures  des  deux 
fragments  qui  se  sont  solidement  engrenées.  Mais  cette  ahsence  de  déplacement 
est  cependant  chose  rare,  et  presque  toujours  il  existe,  à  un  degré  fort  variable 
d'ailleurs.  Avec  Malgaigne,  on  a  décrit  six  variétés  de  déplacement.  Nous 
allons  les  passer  en  revue  attentivement,  car  c'est  de  leur 
connaissance  exacte  que  l'on  pourra  déduire  des  règles 
précises  pour  la  bonne  réduction  et  la  bonne  contention 
des  fragments. 

4°  Le  déplacement  peut  se  faire  siàvfoit  icpaUneio-;  les 
surfaces  fracturées  peuvent  rester  en  contact,  mais  elles 
cessent  de  se  correspondre  exactement.  Ce  déplacement 
s'observe  surtout  dans  les  fractures 
transversales.  En  voici  un  bel  exemple 
représenté  figure  J02.  Dans  ce  cas,  les 
deux  fragments  ont  conservé  la  même 
direction,  et  l'un  d'eux  a  subi  un  dé- 
placement parallèle  à  l'axe  général  de 
l'os.  Mais  ce  déplacement  existe  rare- 
ment seul,  et  il  se  combine  le  plus 
souvent  avec  d'autres. 

î2"  Le  déplacement  suivant  la  direc- 
l'wn  est  dCi  à  ce  que  l'un  des  frag- 
ments ou  les  deux  fragments  aban- 
donnant leur  direction  normale,  il  se 
})roduit  une  flexion  plus  ou  moins 
grande  au  niveau  du  trait  de  fracture  ; 
(lo  là  un  angle  variable  dont  le  sommet  correspond  au  trait  de  fracture.  Ce 
(lépiacemenl  a  été,  pour  cette  raison,  désigné  sous  le  nom  de  déplacement 
onj/iilnirc  (fig.  105).  Contrairement  au  déplacement  suivant  l'épaisseur,  qui 
se  produit,  en  général,  par  le  fait  môme  du  traumatisme,  le  déplacement 
angulaiio  est  le  plus  souvent  déterminé  par  la  contraction  musculaire;  ce 
qui  se  conq)rend  aisément,  pour  peu  que  l'on  rélléchisse  au  mode  d'insertion 
des  muscles  longs  et  à  leur  tonicité  mise  en  éveil  par  le  traumatisme. 

.>  Le  déplacement  suivant  la  circonférence,  mieux  appelé  jiar  rotation  est 
un  déplacement  fréfiuent  dans  les  fractures  des  membres,  et  particulièrement 
dans  celles  du  meml)re  inférieur.  Le  fragment  supérieur  de  l'os  fracturé,  soli- 
dement fixé  en  haut  j)ar  ses  attaches  normales,  ne  change  en  rien  sa  direction; 
mais  le  fragment  inférieur,  libre  d'attaches  obéit  soit  à  l'action  des  muscles 
voisins,  soit  h  la  simple  pesanteur,  et  subit  souvent  un  mouvement  de  rota- 
tion sur  son  axe.  Ce  déplacement  est  frécpient  dans  les  fractures  du  fémur 
rt  complique  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  dans  la  figure  (juc  nous  avons 
rej)résenté<'  pins  haut  (fig.  102). 

4"  Lors([U(î  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  est  Ici  que  les  surfaces  frac- 
turées cessent  d'ôlrc  en  rapport,  il  se  surajoute    un  nouveau    déplaciMucnt 


Fi 


.  102.  —  Déplacement 
-iii\ ;uil  l'épaisseur. 


Fig.   103.   —  Déplace- 
ment angulaire. 
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suivant  la  longueur  de  l'os  ;  il  y  a  alors  chevaucheuient  des  frag-menls.  Les 
deux  extrémités  IVacturées  glissent  l'une  sur  l'autre,  entraînées  par  les  muscles, 
ou  poussées  par  le  choc  initial,  et  le  chevauchement  peut  atteindre  de 
grandes  proportions  ;  c'est  un  des  déplacements  les  plus  importants  à  recon- 
naître et  à  combattre,  mais  souvent  aussi  des  plus  dif- 
ficiles à  réduire.  C'est  ce  que  démontre  bien  la  planche 
suivante  (fig.  104),  où  la  consolidation  a  été  obtenue 
avec  un  chevauchement  des  plus  considérables. 

5°  Le  déplacement  par  enfoncement  ou  par  pénétra- 
tion s'observe  souvent  aux  extrémités  des  os  longs  où 
la  diaphyse,  formée  de  tissu  compact,  vient  s'enfoncer 
sous  le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse;  souvent  dans  ces 
cas  la  consolidation  n'est  obtenue  qu'avec  la  conser- 
vation du  déplacement  (fig.  207). 

6"  Enfin,  il  existe  un  déplacement  tout  opposé,  mais 
bien  plus  rare,  c'est  le  déplacement  par  écartement; 
cette  variété  est  pour  ainsi  dire  spéciale  à  certains 
os,  la  rotule  par  exemple  (fig.  lOG). 

Ces  différents  déplacements  se  combinent  souvent 
ensemble  et  coexistent  dans  la  même  fracture.  Mais, 
bien  quils  soient  soumis  à  des  causes  fort  diverses,  on 
peut  cependant  reconnaître  que  la  direction  du  trait 
de  fracture  influe  toujours  sur  le  degré  et  la  variété 
du  déplacement.  Ainsi  les  fractures  obliques  seront 
plus  sujettes  au  chevauchement,  les  fractures  trans- 
versales s'accompagneront  plus  fréquemment  de  dé- 
placement suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  circonfé- 
rence. 

Les  causes  principales  qui  président  à  ces  déplace- 
ments sont  nombreuses;  les  unes  tiennent  au  trauma- 
tisme originel,  à  sa  violence,  à  sa  direction;  d'autres 
sont  sous  la  dépendance  des  mouvements,  efTorts,  ten- 
tatives de  marche  qu'a  pu  faire  le  blessé.  Ce  sont  les 
déplacements  immédiats.  Enfin,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  la  contraction  musculaire  joue  un  rôle 
important,  mais  les  déplacements  quelle  produit  sont 
quelquefois  plus  tardifs,  ne  surviennent  que  quelques 
heures  après  le  traumatisme,  et  souvent  s'accentuent  et 
s'exagèrent  dans  les  jours  qui  suivent.  C'est  dans  ce 
cas  la  contraction  et  le  spasme  musculaires  qui  sont  la 
cause  de  ce  déplacement.  On  en  a  la  preuve  manifeste 
quand  on  tente  de  le  réduire,  car  le  principal  obstacle  à 
cette  réduction  vient  de  la  résistance  des  muscles.  On 
comprend  que  le  trait  de  fracture,  en  rompant  le  levier  osseux,  détruise  léqui- 
libre  habituel  qui  régit  les  forces  musculaires  du  membre.  L'action  des 
muscles  antagonistes  n'est  plus  contre-balancée  par  la  rigidité  des  pièces 
osseuses,  et  les  muscles  les  plus  puissants  entraînent  le  membre  de  leur  côté. 


C  DALEINC   it\ 


Fig.  lOi.  —  Chevaiiche- 
nienl  dans  une  fracture 
du  tiers  inférieur  du  fé- 
mur. 


Fig.  IOj.  —  Fracture  par 
pénétration  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius. 
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Dans  craiilres  cas,  certains  groupes  musculaires  se  conlraclurenl  isolément, 
et  leur  action  est  d'autant  plus  puissante,  que  souvent  les  autres  muscles  sont 
déchirés  et  contus  par  le  traumatisme  ou  par  les  pointes  irrégulières  des  frag- 
ments osseux. 

Du  siège  de  la  fracture.  —  Le  trait  de  fracture  peut  atteindre  tous  les 
points  d'un  os,  ce  qui  se  comprend  fort  bien,  puisque  les  traumatismes 
peuvent  briser  un  os  directement  au  point  touché  ;  mais,  comme  nous  l'avons 
vu  à  propos  de  l'étiologie  et  du  mécanisme,  le  traumatisme  n'agit  souvent 
que  médiatement  et  indirectement,  et  la  fracture  se  produit  à  une  certaine 
distance  du  point  contus.  Dans  ces  cas,  elle  a  lieu  de  préférence  à  certains 
endroits  que  nous  apprendrons  mieux  à  connaître  dans  l'étude  de  chaque 
fracture  en  particulier,  mais  dans  des  points  presque  toujours  les  mêmes  pour 
un  même  cas;  ici  c'est  l'extrémité  spongieuse,  plus  friable,  qui  se  laisse  écraser 
par  la  diaphyse  résistante  et  compacte;  là,  c'est  une  certaine  texture  de  l'os  qui 
détermine  un  point  plus  faible,  ou  c'est  une  courbure,  un  changement  de 
direction,  une  moindre  épaisseur,  etc, 

Dans  les  grands  traumatismes,  il  est  fréquent  d'observer  des  fractures  mul- 
tiples, siégeant  sur  plusieurs  os  distants  l'un  de  l'autre;  mais  il  n'y  a  aucune 
règle  intéressante  à  cet  égard.  Dans  quelques  cas,  on  retrouve  cependant  une 
certaine  symétrie,  fracture  des  deux  clavicules,  des  deux  fémurs  ou  des  deux 
jambes. 

Nous  avons  envisagé  jusqu'ici  un  trait  de  fracture  unique,  caractérisant 
pour  ainsi  dire  la  lésion.  Il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et  souvent  les 
fractures  les  plus  simples,  sans  toutefois  perdre  leur  type  anatomique,  sont 
compliquées  d'un  détachement  d'un  éclat  osseux  ou  esquilles. 

Lorsque  ces  petits  fragments  sont  nombreux  autour  de  la  fracture,  on  dit 
que  la  fracture  est  esquilleuse.  C'est  le  sens  propre  attaché  aujourd'hui  à  ce 
mot.  Si  les  fragments  sont  plus  volumineux,  s'il  existe  plusieurs  foyers 
de  fracture  sur  le  même  os,  on  dit  que  la  fracture  est  commimitive .  Il  est  inu- 
tile d'insister  ici,  dans  ce  chapitre  d'anatomic  pathologique,  sur  les  caractères 
de  ces  fractures,  cpii  sont  surtout  utiles  à  connaître  pour  les  symptômes  et  la 
thérapeutique.] 


II 
LÉSIONS   DES   PARTIES    MOLLES 

"Le  périoste  qui  entoure  l'os  fracturé  participe  presque  toujours  à  la  solution 
de  continuité.  Quelquefois  cependant  il  est  complètement  conservé,  et  cette 
intégrité  du  périoste  est  si  importante  au  point  de  vue  des  signes  cl  du  pro- 
nostic de  la  fracture,  qu'elle  mérite  de  constituer  une  variété  spéciale  de 
fracture  décrite  sous  le  nom  de  fracture  sous-pcriustée  ou  intra-])cri()strc.  On 
comprend  fort  bien  que  dans  ces  conditions  le  déplacement  soit  nul.  ([ue  l'os 
jouissîiiit  de  son  maiiclion  p('riosti(|uc,  c'ost-à-dire  de  son  organe  nutritif  et 
vasculairc,  se  ré])arcra  phis  aisc'inont  et  plus  rai)idenient.  Ces  conditions  ne  se 
trouvent  guère  réunies  ({ue  chez  les  enfants,   où  le  périoste,  doublé  de  sa 


LÉSIONS  DES   PARTIES  MOLLES.  261 

couche  ostéogène,  se  décolle  facilement.  De  plus,  la  membrane  périostique, 
très  vasculaire,  présente  une  grande  résistance  qui  forme  à  l'os  une  enveloppe 
solide.  Chez  l'adulte,  ces  fractures  sous-périostées  sont  rares,  surtout  au 
niveau  des  diaphyses  ;  on  ne  peut  les  rencontrer  qu'en  certains  points,  faciles 
à  déterminer  d'avance,  où  l'étui  périostique  est  renforcé  par  des  ligaments 
périphériques  épais  et  puissants.  C'est  ainsi  que  ces  fractures  sous-périostiques 
sans  déplacement  sont  souvent  observées  à  chacune  des  extrémités  de  la  cla- 
vicule. 

Le  périoste  est  en  général,  chez  l'adulte,  complètement  rompu,  et  dans 
ce  cas  il  n'oppose  aucune  limite  au  déplacement.  Mais  souvent  quelques 
languettes  périostiques  plus  résistantes  ne  se  rompent  pas,  elles  suivent  les 
os  dans  leur  déplacement,  formant  un  véritable  pont  qui  saute  d'un  fragment 
à  l'os,  ou  qui  monte  dun  fragment  obliquement  sur  Tautrc.  Parfois  ces  mem- 
branes périostiques  sont  tordues  autour  d'une  des  extrémités  fracturées.  Ces 
considérations  présentent  quelque  importance,  car  ces  débris  périostiques 
(fig.  ni)  servent  de  travées  directrices  au  travail  d'ossification. 

Les  muscles  voisins  sont  déchirés,  contus,  infiltrés  de  sang.  Rarement,  dans 
les  fractures  ordinaires,  leur  rupture  est  complète,  presque  toujours  la  lésion 
a  son  siège  maxima  au  niveau  du  trait  de  fracture,  mais  la  diffusion  sanguine 
peut  remonter  fort  loin  dans  leur  épaisseur,  ainsi  qu'on  le  constate  dans  les 
amputations  des  membres  fracturés. 

Les  gaines  tendineuses  sont  déchirées,  les  tendons  peuvent  être  déplacés, 
luxés  hors  de  la  gaine,  quelquefois  môme  rompus. 

Les  nerfs  qui  avoisinent  les  os  sont  souvent  lésés,  soit  distendus  par  Técar- 
tement  ou  le  déplacement  des  fragments;  contusionnés  au  moment  du  trau- 
matisme, ou  comprimés  par  une  pointe  osseuse,  ou  englobés  dans  les  fragments. 
On  comprend  que  ces  lésions  soient  variables  suivant  les  régions,  et  que  dans 
certains  cas,  le  contact  immédiat  du  nerf  et  de  l'os  rende  fréquente  la  blessure 
du  nerf;  c'est  ainsi  que  la  présence  du  nerf  radial,  dans  la  gouttière  de  tor- 
sion, le  passage  du  plexus  brachial  sous  la  clavicule,  rendent  les  lésions  ner- 
veuses relativement   fréquentes  et  graves  dans  les  fractures   de   ces  os. 

La  lésion  des  vaisseaux  et  en  particulier  des  artères  constitue  une  com- 
plication grave  des  fractures  osseuses.  Sa  fréquence  dépend  évidemment  de 
la  nature  du  traumatisme,  mais  surtout  du  voisinage  immédiat  de  l'artère 
et  de  l'os.  Les  veines  peuvent  être  déchirées,  confuses,  thrombosées,  les  artères 
peuvent  être  rompues  et  la  cessation  de  la  circulation  dans  la  partie  infé- 
rieure du  membre  vient  singulièrement  assombrir  le  pronostic  des  fractures 
et  est  souvent  lindication  d'une  intervention  chirurgicale  grave.  C'est  là  une 
complication  des  fractures  qui  sera  étudiée  dans  un  chapitre  séparé. 

Mais  en  dehors  de  ces  lésions  vasculaires  portant  sur  des  troncs  importants 
et  constituant  des  anévrysmes  diffus,  ou  compromettant  la  vitalité  du  membre, 
on  doit  compter  avec  ces  épanchements  sanguins  considérables  résultat  de 
la  rupture  des  vaisseaux  osseux  ou  médullaires,  et  des  artères  et  veines  si 
nombreuses  au  milieu  des  muscles.  Le  tissu  cellulaire  des  membres  est  le  siège 
d'un  épanchement  sanguin  constant;  sa  quantité  est  variable,  il  augmente 
pendant  quelque  temps  et  varie  delà  simple  infiltration  sanguine  au  véritable 
anévrysmedi/fus.  La  marche  et  l'infiltration  progressive  du  sang  dans  le  tissu, 
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sa  limitation  dabord  aux  couches  sous-aponévrotiques,  son  arrivée  dans  les 
couches  sous-cutanées,  fournissent  des  notions  importantes  quon  retrouvera 
dans  la  symplomatologie,  en  étudiant  les  qualités  de  l'ecchymose  dans  les  frac- 
tures. 

Enfin,  la  peau  peut  être  plus  ou  moins  atteinte,  soit  par  le  traumatisme 
lui-mômc  qui  en  a  détruit  ou  enlevé  une  partie  plus  ou  moins  grande,  soit  par 
les  fragments  eux-mêmes  qui  ont  secondairement  perforé  la  peau. 

Cette  complication  est  grave,  si  grave  que  toutes  les  autres  complications 
s'effacent  et  disparaissent  devant  elle,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
fracture  compliquée^  la  fracture  avec  plaie  extérieure.  Aussi,  au  point  de  vue 
de  leur  pronostic  et  de  leur  évolution,  les  fractures  doivent  être  divisées  en 
deux  variétés  :  les  fractures  ouvertes  et  les  fractures  fermées.  Nous  verrons,  en 
étudiant  l'évolution  du  cal  et  les  symptômes  de  ces  différentes  fractures,  ce 
qui  légitime  cette  distinction. 

En  dehors  de  ces  plaies  cutanées,  il  faut  signaler  des  eschares  plus  ou  moins 
étendues  qui  sont  soit  la  conséquence  directe  du  traumatisme,  soit  le  résultat 
de  la  pression  des  téguments  sur  les  saillies  des  os  fracturés.  La  chute  de  ces 
eechares  suffit  pour  transformer  en  fracture  ouverte,  c'est-à-dire  compliquée, 
une  fracture  jusqu'alors  fermée.  A  côté  de  ces  lésions  graves  de  la  peau,  il 
est  bon  de  noter  des  éraflures,  des  écorchures,  des  contusions  qui  n'olTrent 
aucune  gravité,  mais  qui  sont  quelquefois  utiles  à  connaître,  lorsqu'on  veut 
reconstituer  le  mécanisme  qui  a  présidé  à  la  rupture  de  los. 

Enfin,  quelques  jours  après  le  début  des  accidents,  il  est  fréquent  de  voir 
l'épiderme  se  soulever  et  des  phlycténes  se  produire.  Elles  sont  remplies  de 
sérosité  tantôt  claire,  souvent  roussâtre  et  quelquefois  purulente.  Elles  peu- 
vent, avec  les  éraflures  que  nous  venons  de  mentionner,  être  l'origine  de  lym- 
phangites qui  constituent  une  complication  que  l'on  doit  surveiller  et  prévenir. 


III 

CAL 

L'os  fracturé  se  consolide  par  des  tissus  de  nouvelle  formation  qui  ont  reçu 
le  nom  de  ral\  ce  nom  désignant  à  la  fois  les  tissus  aux  diverses  périodes  de 
leur  évolution,  aussi  bien  (jue  les  tissus  complètement  solides  et  définitivement 
constitués.  La  formation  du  cal  peut  être  régulière  (cal  normal).  Elle  peut 
manquer  (pseudarthrose)  ou  être  défectueuse  (cal  difforme).  Le  cal  constitué 
peut  enfin,  sans  présenter  de  dilTormités  particulières,  déterminer  des  souf- 
frances très  vives  (cal  douloureux). 

§  I.  —  CAL  NORMAL 

La  formation  du  cal  normal  a  élé  décrite  et  expliquée  de  bien  des  façons 
différeules.  Peu  de  questions  eu  cliifurgie  ont  donné  lieu  à  des  théories  aussi 
uoiidireuscs.   Les  premières  iulcrpièlalioiis  |)roposées  ne  sont  guère  (pie  des 
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vues  de  l'esprit  ne  sappiiyant  sur  aucune  observation  directe  et  n'ont  qu'un 
intérêt  purement  historique.  Ce  n'est  qu'au  commencement  de  ce  siècle 
qu'apparaissent,  avec  le  mémoire  de  Dupuytren,  les  conclusions  basées  sur 
des  recherches  anatomo-pathologiques  précises.  Plus  près  de  nous,  ces  exa- 
mens à  l'œil  nu  se  trouvent  complétés  par  l'examen  microscopique.  On  peut 
donc  distinguer  trois  périodes  dans  l'exposé  des  doctrines  relatives  au  cal. 

Dans  la  première,  les  théories  émises  constituent  une  simple  paraphrase  des 
idées  d'Hippocrate  et  de  Galien,  le  premier  ayant  attribué  la  consolidation  à 
la  moelle  osseuse,  le  second  au  suc  nourricier  épanché  entre  les  frag-ments. 
Ces  idées  sont  assez  confuses.  Et  cette  confusion  se  retrouve  tout  entière  dans 
les  écrits  d'Ambroise  Paré,  qui  s'exprime  ainsi  : 

«  De  quoy  est  faicte  une  chose  moyenne  entre  la  chair  et  l'os  nommée 
soulde,  faicte  par  la  vertu  nutritive,  tenant  le  lieu  de  la  vertu  formatrice  : 
laquelle  matière,  comme  Calien  recite  au  sixiesme  de  sa  Méthode,  est  néces- 
saire pour  engendrer  le  callus.  » 

Deux  siècles  après  Ambroise  Paré,  en  1707,  on  retrouve  encore,  dans  Jean- 
Louis  Petit,  ces  idées  de  la  lymphe  spéciale.  Pourtant  l'étude  du  cal  avait 
alors  été  déjà  essayée  expérimentalement  :  Antoine  de  Heide  ('),  l'étudiant  en 
1684  sur  des  grenouilles,  avait  montré  le  rôle  du  sang  épanché;  Duhamel  (^) 
avait,  de  1739  à  1757,  fait  sur  l'action  du  périoste  les  recherches  qui  devaient 
ouvrir  la  voie  aux  travaux  de  Dupuylren;  le  passage  suivant  de  Jean-Louis 
Petit  mérite  d'être  rapporté  comme  témoignage  de  la  persistance  des  idées 
anciennes. 

«  Cette  réunion  des  os  se  fait  de  même  manière  et  suivant  les  mêmes  lois 
que  la  cicatrice  des  chairs.  Au  moyen  du  périost  le  sang  est  poussé  dans  le 
corps  de  l'os  par  un  nombre  innombrable  de  petites  artères  qui  le  traversent 
et  fournissent  une  lymphe  saline  et  sulphureuse,  qui  pénètre  dans  le  tuyeau 
des  fibres  osseuses,  pour  reparer  leur  dissipation.  Le  surplus  de  cette  lymphe 
ou  de  ce  suc  nourricier  des  os  est  repris  par  des  vaisseaux  lymphatiques, 
comme  le  superflu  du  sang  est  repris  par  les  veines;  et  malgré  la  dureté  des 
fibres  osseuses,  la  circulation  se  fait  aussi  bien  dans  les  os  que  dans  les  parties 
molles.  Cette  méchanique  suffit  pour  faire  concevoir  que  la  lymphe  qui  coule 
dans  les  tuyeaux  des  fibres  osseuses,  doit  s'épancher  par  leurs  ouvertures  à 
l'endroit  fracturé.  Quand  cette  lymphe  ne  coule  pas  en  très-grande  abondance 
et  qu'elle  a  les  qualités  qui  lui  sont  naturelles,  elle  s'épaissit  à  mesure  qu'elle 
est  déposée  dans  le  lieu  de  la  fracture.  La  première  goutte  qui  s'est  congelée 
à  l'ouverture  de  chaque  conduit  osseux  est  poussée  par  la  seconde  qui  la 
divise  pour  s'ouvrir  un  passage  à  travers.  Cette  seconde  à  son  tour  est  péné- 
trée par  une  troisième,  et  cette  troisième  par  une  quatrième;  de  sorte  que  ce 
suc  nourricier  prolongeant  le  conduit  des  fibres  osseuses  à  chaque  bout  de 
l'os  rompu,  les  vuides  qui  pourroient  se  trouver  entre  les  pièces  fracturées 
sont  remplis  d'une  substance  organisée,  analogue  à  l'os,  et  qui  le  soude  enfin 
à  l'endroit  de  la  fracture  ("■).  » 

(*)  Anatomia  mylitli,  etc.,  obs.  57.  Amstelodt.  1C84. 

(-)  Observation  sur  la  réunion  des  fractures  des  os.  In  Mémoires  de  l'Acnd.  royale  des  sciences. 
1741,  p.  97. 
(^)  Jean-Louis  Petit,  Traité  des  nuiladies  des  os,  l.  II,  p.  58.  Paris,  1707. 
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Ce  n"est  guère,  comme  nous  l'avons  dit,  qu'avec  Duhamel  que  commence 
l'étude  expérimentale  et  anatomique  de  la  formation  du  cal.  Il  exposa  avec 
une  grande  netteté  le  rôle  que  jouaient  dans  cette  formation  le  périoste  et  la 
membrane  médullaire.  Il  montra  que  chacune  de  ces  membranes,  en  se  gon- 
tlant,  allait  à  la  rencontre  de  la  membrane  du  fragment  opposé,  et  que  le 
résultat  était  la  formation  de  deux  viroles,  l'une  externe  et  l'autre  interne.  Il 
insiste  surtout  sur  l'importance  du  périoste  et  compare  ingénieusement  le  rôle 
(ju'il  remplit  vis-à-vis  des  os,  à  celui  de  lécorce  par  rapport  aux  arbres.  Mal- 
heurcusoment  ses  observations  ne  portent  que  sur  des  fractures  récentes,  et  il 
en  résulte  cette  conclusion  erronée  que  la  virole  externe  doit  être  persistante 
et  se  retrouver  à  toutes  les  périodes  de  la  consolidation  de  la  fracture.  Cette 
conséquence  de  la  théorie  de  Duhamel  ne  tarde  pas  à  être  démentie  par  les 
faits.  Bordenave,  en  particulier,  montre,  en  disséquant  un  cal  de  fracture 
ancienne,  que  les  deux  fragments  sont  unis  bout  à  bout  et  qu'on  ne  trouve 
plus  trace  des  viroles  qui  auraient  dû  exister. 

Dupuytren  eut  le  grand  mérite  de  concilier  les  faits  observés  par  Duhamel 
avec  les  faits  observés  par  Bordenave,  par  ses  belles  recherches  sur  le  cal 
])rovisoo'e  et  le  cal  (léjlmtif.  Mais  de  plus  il  étudia,  avec  une  précision  extraor- 
dinaire, le  mode  de  formation  du  cal  à  ses  différentes  périodes.  Ses  travaux 
ont  en  quelque  sorte  fixé  l'histoire  macroscopique  de  cette  formation.  Voici, 
de  quelle  façon,  son  élève  Sanson  les  résume  ('). 

a  Dupuytren  a  établi  en  principe  que  la  nature  n'opère  jamais  la  réunion 
immédiate  des  fragmens  d'une  fracture  que  par  la  formation  de  deux  cals 
successifs  :  l'un  qu'il  nomme  provisoire,  formé  ordinairement  dans  l'espace  de 
trente  à  quarante  jours,  par  la  réunion  et  l'ossification  en  virole  du  périoste, 
du  tissu  cellulaire  et  même  des  muscles  dans  quelques  cas,  et  par  celle  des 
tissus  médullaires,  assez  faible  pour  céder  quelquefois,  et  surtout  dans  les 
fractures  obliques,  après  la  levée  des  appareils  contentifs,  à  l'action  muscu- 
laire, à  de  légers  efforts,  à  la  moindre  chute,  au  poids  des  parties  ou  à  celui 
du  corps,  assez  friable  pour  se  rompre  plus  facilement  qu'aucun  autre  point 
de  la  longueur  de  l'os;  l'autre,  qu'il  nomma  définitif,  formé  par  la  réunion  des 
surfaces  de  la  fracture,  d'une  solidité  tollement  supérieure  à  celle  de  l'os,  que 
celui-ci  se  romprait  partout  ailleurs  plutôt  qu'à  cet  endroit,  et  dont  le  travail 
n'est  jamais  terminé  avant  huit,  dix  ou  douze  mois,  époque  remarquable  par 
la  disparition  du  cal  provisoire  et  le  rétablissement  de  la  continuité  du  canal 
médullaire. 

Mais  Dupuytren  ne  s'est  pas  borné  à  faire  connaître  d'une  manière  générale 
le  résultat  de  ses  observations;  ayant  scrupuleusement  suivi  la  succession  et 
l(^s  progrès  des  phénomènes,  il  a  pu  diviser  en  plusieurs  périodes  la  succession 
(h'S  changements  organiques  dont  s'accompagne  la  formation  du  cal.  Selon 
lui,  la  première  période,  qui  s'étend  depuis  l'instant  de  la  production  de  la 
fi-aclure  jusqu'au  huitième  ou  dixième  jour,  est  caractérisée  par  les  phéno- 
mènes suivants  : 

Au  moment  de  la  rupture  des  os,  l;i  membrane  médullaire,  la  moelle,  le 
périoste,  le  tissu  (M'ihdaire  et  quelques  fois  même  les  muscles  sont  déchirés;  le 

(')  Saxson,  Exposé  de  lu  doctrine  de  M.  le  ])vofesseur  Dupuytren  sur  te  cal.  In  Journal 
vniverscl  des  sciencc)i  médicales,  18^20,  ji.  151- 
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sang-  s'échappe  des  vaisseaux  rompus,  il  entoure  les  fragmens,  se  répand  dans 
le  canal  médullaire,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Bientôt  les  vais- 
seaux se  resserrent;  le  sang  cesse  de  s'en  écouler;  une  inflammation  légère 
se  développe  dans  toutes  ses  parties  :  la  nature  a  commencé  le  travail  qui  doit 
produire  le  cal. 

Le  tissu  cellulaire,  rougi  par  l'injection  d'une  multitude  de  petits  vaisseaux, 
s'engorge,  se  condense,  s'épaissit,  perd  son  élasticité,  et  acquiert  une  con- 
sistance remarquable  ;  il  envoie  des  prolongemens  irréguliers  dans  les  inter- 
stices des  muscles,  altère  leur  organisation,  les  fait  participer,  en  totalité  ou  en 
partie,  aux  changemens  qu'il  éprouve,  les  tranforme  en  un  tissu  analogue  à 
celui  qu'il  présente,  les  unit  et  les  confond  avec  le  périoste  qui,  de  son  côté, 
s'est  épaissi  en  se  pénétrant  d'un  lacis  assez  considérable  de  vaisseaux  rouges 
très-déliés. 

La  moelle  rompue,  eccliymosée,  s'enflamme  aussi,  se  boursoufle,  se  durcit, 
puis  devient  grisâtre  et  blanchâtre.  Le  canal  médullaire  se  rétrécit  par  l'cpais- 
sissement  de  la  membrane,  qui  devient  rougeâtre  et  comme  charnue  par  suite 
d'une  sorte  d'infiltration  gélatineuse. 

Le  caillot,  résultat  de  l'épanchement  primitif,  est  absorbé  et  disparaît.  Une 
matière  filante  et  visqueuse,  quelquefois  d'apparence  gélatineuse,  s'épanche 
entre  les  fragmens.  Quelquefois  aussi  il  se  développe  entre  eux  une  substance 
rougeâtre  et  comme  tomenteuse,  qui  prend  naissance  entre  les  inégalités  qu'ils 
présentent,  par  des  points  rosés  qui  s'élèvent,  se  développent,  se  rencontrent 
et  se  confondent  en  s'entrelaçant. 

Cette  production  dont  la  nature  est  peu  connue,  n'acquiert  jamais  une 
épaisseur  et  une  densité  considérables,  elle  s'unit  en  dedans  avec  la  membrane 
médullaire,  en  dehors  avec  les  parties  molles  engorgées.  Elle  n'existe  pas  tou- 
jours, et  alors  on  ne  trouve  que  la  matière  visqueuse  ou  gélatineuse,  dont  nous 
avons  parlé. 

Toutes  deux,  soit  quelles  existent  isolément,  soit  qu'elles  existent  simulta- 
nément, paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  la  production  du  cal,  mais  du 
cal  définitif  seulement. 

Les  fragmens  plongent  au  milieu  de  l'engorgement  des  parties  molles,  qui 
sont  transformées  en  un  tissu  homogène,  de  consistance  lardacée  et  d'une 
couleur  rougeâtre,  qui  varie  d'intensité. 

La  deuxième })ériode  commence  alors;  elle  s'étend  du  dixième  au  douzième, 
au  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour. 

L'engorgement  des  parties  environnantes  diminue.  Le  tissu  des  muscles 
reprend  ses  caractères  di-stinctifs,  leur  corps,  une  partie  de  sa  liberté.  Mais  le 
tissu  cellulaire  reste  condensé.  La  tuméfaction  se  concentre  autour  de  la 
fracture;  elle  prend  des  limitcG  à  mesure  qu'elle  perd  de  son  étendue,  et 
bientôt  il  existe  une  tumeur  distinctement  séparée  de  tout  ce  qui  l'entoure, 
sans  même  excepter  les  tendons,  qu'elle  embrasse  en  partie  ou  en  totalité,  en 
leur  présentant  des  gouttières,  ou  même  des  canaux  dans  lesquels  ils  peuvent 
exécuter  des  mouvemens. 

C'est  la  tumeur  du  cal. 

Plus  épaisse  au  niveau  de  la  fracture  que  partout  ailleurs,  elle  se  perd  en 
diminuant  insensiblement  d'épaisseur  sur  chacun  des  fragments. 
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Son  lissu  est  homogène,  sa  couleur  blanche  ou  blanchâtre,  sa  consistance 
ferme,  sa  résistance  analogue  à  celle  des  fibro-cartilages;  elle  crie  comme  eux 
sous  l'instrument  qui  la  divise. 

Ses  couches  les  plus  profondes,  formées  par  le  périoste  du  fragment  avec 
lequel  son  tissu  est  confondu,  sont  d'autant  plus  adhérentes  aux  os  qu'on 
sapproche  davantage  de  la  fracture,  où  il  est  difficile  de  les  en  séparer.  Si 
néanmoins  on  opère  cette  séparation  à  l'aide  du  manche  d'un  scalpel,  on 
trouve  qu'elles  sont  formées  de  fibres  longitudinales  parallèles  à  celles  de  l'os 
et  qui  sont  analogues  à  celles  des  tendons  ou  bien  se  présentent  sous  forme 
de  stries  cartilagineuses  ou  osseuses,  suivant  que  le  travail  du  cal  provi>ioire 
est  plus  ou  moins  avancé. 

Vers  les  extrémités  de  la  tumeur  du  cal,  le  périoste  redevient  distinct  et 
facile  à  détacher  de  l'os.  La  membrane  médullaire  gonflée,  tuméfiée  et  com- 
binée avec  la  matière  dont  elle  est  infiltrée,  oblitère  quelquefois  le  canal,  non- 
seulement  au  niveau  de  la  fracture,  mais  encore  à  quelque  distance  de  là. 
Elle  envahit  ainsi  la  place  occupée  par  la  moelle,  qui  diminue  en  proportion; 
le  bouchon  ou  le  cylindre  qu'elle  forme  passe  rapidement  à  l'état  cartilagi- 
neux, et  plus  rapidement  encore  à  l'état  osseux,  et  se  confond,  au  niveau  de  la 
fracture,  avec  la  substance  blanchâtre,  rosée,  rouge  ou  vio- 
lacée, visqueuse,  gélatineuse  ou  lomenteuse,  interposée  entre 
les  fragments  et  qui  se  perd  d'autre  part  dans  le  cal  extérieur. 
Le  membre  peut  encore  être  plié  à  l'endroit  de  la  fracture; 
mais  il  est  rare  que  l'on  puisse  reproduire  la  crépitation. 

La  troisième  période  s'étend  du  vingtième  au  vingt-cinquième 
jour,  au  trentième,  quarantième  ou  soixantième,  suivant  la 
rapidité  du  travail,  l'âge,  la  constitution  et  la  santé  des  ma- 
lades. 

La  cartilaginilication  procède  du  centre  de  la  tumeur  vers 
sa  circonférence,  l'ossification  la  suit  rapidement.  Peu  à  peu 
toute  la  tumeur  devient  osseuse  au  dehors  et  au  dedans. 

Le  périoste,   plus  épais  que  dans  l'état  naturel,  redevient 
apparent  et  ne  présente  aucune  trace  de  la  solution  de  conti- 
FiG.  lOf,.  —  Cal       nuité  qu'il  a  éprouvée. 

osseux.  Les   muscles  et  les  tendons    sont  libres,  mais  encore  peu 

aa,  bMimiics  (le       mobiles,  à  cause  de  l'induration  du  tissu  cellulaire. 

la    couciic  cor- 
ticale «le  los.  —  Si,  a  cette  époque,  on  fend  le  cal  en  deux  moitiés,  on  trouve 

ce,    virole    os-       j^g  fragmeus  encore  mobiles  l'un  sur  l'autre,  la  substance  qui 

scusc  exierne.  ... 

leur  est  intermédiaire  n'ayant  pas  sensiblement  changé  d'état  : 
le  lissu  du  cal  présente  tous  les  caractères  de  la  substance  spongieuse 
des  os. 

La  (jiwlrième  période  s'étend  du  cinquantième  ou  soixantième  joui-  au  cin- 
quième ou  sixième  mois. 

La  substance  du  cal  provisoire  se  condense  et  passe  d(^  l'étal  de  substance 
spongieuse  à  celui  {\n  tissu  compact.  Le  canal  médullaiiH»  est  obHlérc'  par  une 
substance  osseuse  |)lus  ou  moins  dense. 

La  substanee  intermédiaire  aux  fragmens  ne  se  présente  plus  que  sous  la 
forme  dune  ligne  interposée  entre  eux,  et  d'une  couleur  différente. 
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Enfin  elle  prend  de  la  consistance,  pâlit,  blanchit  et  s'ossifie  ve:rs  la  fin  de 
cette  époque. 

Le  cal  définitif  est  alors  formé. 

La  cinqicième  période  s'étend  du  quatrième  ou  sixième  au  huitième,  dixième 
ou  douzième  mois. 

Le  cal  provisoire  diminue  par  degrés  d'épaisseur,  et  finit  par  disparaître. 
Le  périoste  reprend  sa  texture  et  son  épaisseur,  les  muscles  et  les  tendons 
leur  liberté  entière. 

L'ossification  intérieure  est  détruite.  Le  canal  de  l'os  se  rétablit  insensible- 
ment. La  membrane  médullaire  reparaît.  La  moelle  est  reproduite.  Le  travail 
de  la  consolidation  est  terminé.  » 

On  voit,  par  cet  extrait  textuel,  à  quel  degré  de  précision  sont  arrivées  les 
recherches  de  Dupuytren.  On  trouve  également  signalées  par  cet  auteur  «  les 
distinctions  importantes  entre  les  phénomènes  dont  s'accompagne  la  produc- 
tion du  cal  dans  les  cas  de  fractures  simples,  et  ceux  dont  s'accompagne  la 
production  dans  certains  cas  de  fractures  compliquées  ».  Ajoutons  aussi  qu'il 
montre  que  «  dans  le  cas  de  fractures  compliquées  de  déplacement  ou  d'un 
délabrement  considérable,  non  seulement  le  périoste  mais  encore  le  tissu  cellu- 
laire, les  ligaments,  les  tendons  et  les  muscles  eux-mêmes  concouraient  à  la 
formation  du  cal  ».  Et  l'on  appréciera  toute  l'importance  de  son  travail. 

Parmi  ceux  qui  contribuèrent  le  plus  avec  Dupuytren  à  compléter  l'histoire 
macroscopique  de  la  formation  du  cal,  il  faut  au  premier  rang  citer  Cruveil- 
hier(»). 

Entre  autres  points  importants,  il  montra  que  le  rôle  des  parties  molles  péri- 
phériques, dans  la  formation  du  cal,  s'exerçait  dans  les  fractures  même  les 
plus  simples,  et  que  «  le  cal  est  formé  par  l'ossification  de  toutes  les  parties 
molles  qui  entourent  le  fragment  ».  Gosselin,  plus  tard,  devait  insister  lui 
aussi  sur  l'adhérence  intime  qui  unit  la  virole  externe  du  cal  aux  muscles 
voisins,  et  créer,  pour  exprimer  cet  état,  le  mot  de  capsule  musculo-périostique. 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  en  leur  entier  les  recherches  de  Dupuytren, 
non  pas  qu'elles  soient  absolument  admises  sans  conteste  aujourd'hui.  Mais,  à 
la  lecture  de  son  travail,  on  reste  frappé  de  la  précision,  et  des  détails  nettement 
circonstanciés  qui  remplissent  son  exposé.  On  reconnaît  le  travail  d'un  homme 
qui  a  cherché  et  qui  a  vu.  Aussi  bien  des  points  exposés  dans  le  travail  de 
Dupuytren  restent  vrais.  Seules,  quelques-unes  de  ses  idées  sont  svijettes  à 
discussion. 

C'est  ainsi  que  Landjron  a  repris  la  question  et  a  battu  en  brèche  la  doctrine 
de  Dupuytren,  relativement  à  l'existence  de  deux  cals.  Ce  médecin,  s"appuyant 
sur  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  et  sur  l'observation  d'un  grand 
nombre  de  pièces  pathologiques  recueillies  chez  Ihomme,  est  arrivé  aux  con- 
clusions suivantes  :  1"  Le  cal  peut  se  former  uniquement  entre  les  surfaces 
fracturées  sans  ossifications  extra-osseuses  ou  intra-médullaires.  Le  cas  est 
rare,  il  est  vrai,  mais  enfin  il  ne  saurait  être  contesté.  Donc  lexistence  du 
prétendu  cal  provisoire  n'est  pas  constante.  2"  Quand  l'ossification  extra- 
osseuse et  intra-médullaire  se  fait,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  cette 
ossification  persiste  indéfiniment.  Donc,  il  n'y  a  pas  de  cal  provisoire,  ô"  Il 

(')  Essai  sur  l'anatomie  jmthulotjùjuc,  1810. 
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est  très  vrai  que  la  virole  externe  disparaît  ordinairement,  mais  celte  dispa- 
rition tient  à  des  circonstances  particulières,  principalement  à  la  compression 
et  au  frottement  exercés  par  les  muscles  voisins.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
l'ossification  extérieure  est  en  quelque  sorte  moulée  sur  les  parties  molles  qui 
se  meuvent  sur  elle.  Si  un  os  fracturé  est  consolidé  en  formant  un  ang-le,  comme 
par  exemple  dans  la  fracture  du  fémur  avec  saillie  des  fragments  en  avant,  le 
cal  extérieur  a  disparu  dans  la  partie  saillante,  alors  qu'il  est  encore  très  volu- 
mineux dans  la  partie  rentrante.  Du  reste,  celte  action  résorbante  due  aux 
mouvements  musculaires  ne  se  borne  pas  au  cal,  elle  s'étend  à  l'os  lui-même, 
et  lorsqu'un  fragment  fait  saillie,  il  est  rapidement  usé  par  le  mouvement  de 
va-et-vient  des  muscles.  Dans  les  points  où  la  virole  extérieure  est  à  l'abri  de 
ces  compressions  et  de  ces  mouvements,  elle  ne  disparaît  pas,  et  quand  le  cal 
est  ancien,  elle  présente  une  consistance  et  un  aspect  éburnés.  Lorsque  le 
frottement  s'exerce  sur  tous  les  points,  comme  dansles  fractures  de  la  diaphyse 
humérale,  le  cal  extérieur  peut  disparaître  en  totalité,  mais  alors,  et  Lambron 
Ta  souvent  constaté,  la  virole  interne  persiste.  Dans  aucun  cas  cet  observateur 
n'a  vu  l'ossification  intra-médullaire  résorbée  et  la  cavité  rétablie,  quel  que 
fût  l'âge  du  cal,  et  alors  môme  que  l'ossification  extra-osseuse  avait  disparu 
sous  l'influence  des  causes  que  nous  venons  d'indiquer. 

C'est  l'opinion  de  Malgagne,  c'est  aussi  l'opinion  à  laquelle  se  range  Valette 
qui,  rappelant  les  recherches  de  Lambron  dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  adopte  entièrement  sa  manière  de  voir. 

Paget  et  Ilamilton  professent  aussi  que  la  réparation  des  os  par  le  double 
processus  décrit  par  Dupuytren  n'est,  chez  l'homme,  qu'une  exception. 

Histologie  du  caL  —  Les  recherches  liislologiques  sont  enfin  venues 
préciser  le  mécanisme  intime  de  la  formation  du  cal.  Elles  ont  tout  d'abord 
montré  une  différence  extrêmement  importante  entre  le  mode  de  production 
dans  les  fractures  ouvertes  ou  compliquées  et  dans  les  fractures  fermées. 

C'est  dans  les  fractures  ouvertes  et  suppurantes,  contrairement  à  ce  que 
l'on  pourrait  supposer  tout  d'abord,  que  l'évolution  hislologique  du  cal  est  la 
plus  simple.  C'est  dans  ces  fractures  que  la  reproduction  osseuse  s'effectue 
avec  le  plus  de  rapidité.  Les  phénomènes  observés  sont,  écrivent  Cornil  et 
Ranvicr,  complètement  identiques  à  ceux  de  l'ostéite;  dans  tous  les  points 
irrités  de  la  surface  de  la  solution  de  continuité,  la  moelle  devient  embryon- 
nain'....  Sous  le  périoste,  la  moelle  em])ryonn;tii'(>  nouvelle  ne  larde  pas  à 
former  des  Irabécules  osseuses.  On  peut  déjà  en  trouver  cin(|  ou  six  jours 
après  l'accident,  que  la  fracture  soit  observée  chez  l'iiomme  ou  prcxhiile  expé- 
rimentalement chez  les  animaux. 

La  translormalion  endiryonnainî,  développée  d'abord  sous  le  périoste,  gagne 
très  rapidement  la  inocllc  des  canaux  de  llavers.  Ceux-ci  subissent  à  leur 
pourtour  une  résoiplion  de  leur  substance  osseuse  et  leur  cavité  s'agrandit. 
Un  p(Hi  plus  tard,  la  moelh^  centrale  se  transforme  ù  son  tour.  Toute  la  sur- 
face de  la  solution  de;  conliiuiilé  se  trouve  bientôt  granuleuse  et  tapissée  de 
bourgeons  charnus.  Les  parties  molles  du  voisinage  fournissent  elles-mêmes 
leur  contingent  d'éléments  embryonnaires.  Au  milieu  de  ces  bourgeons  appa- 
raissent,   coininc    toiil    ;i    riiciirc    sons    le    néi-joste,   d<'s    îlols    do    substances 
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osseuses  ;  ces  îlots  s'avancent  en  minces  aiguilles  vers  les  îlots  du  fragment 
opposé  et  ne  tardent  pas  à  se  réunir  avec  eux.  La  consolidation  se  trouve 
peu  à  peu  effectuée,  sans  qu'on  ait  vu  apparaître  le  cartilage  cpie  nous  retrou- 
verons tout  à  l'heure  dans  la  consolidation  des  fractures  fermées. 

Fait  intéressant  à  rappeler,  pour  montrer  la  vérification  par  l'histologie  des 
observations  macroscopiques  antérieures,  cette  apparition  des  bourgeons 
charnus  et  leur  rôle  dans  la  consolidation  directe  avaient  été  déjà  signalés 
par  Troja.  Sa  seule  erreur  fut  de  généraliser  à  toutes  les  fractures  cette  obser- 
vation, vraie  seulement  pour  les  fractures  ouvertes  et  suppurantes.  Bichat  lui- 
même  avait  accepté  la  théorie  de  Troja,  qui  triompha  un  moment,  sur  les  idées 
de  Duhamel. 

Dans  la  chirurgie  actuelle,  il  est  d'ailleurs  de  plus  en  plus  rare  d'observer 
ce  mode  de  consolidation.  Les  pansements  antiseptiques,  en  prévenant  l'infec- 
tion et  la  suppuration,  transforment  en  quelque  sorte  la  fracture  ouverte  en 
fracture  fermée.  L'ostéite  n'apparaît  point,  et  la  consolidation  se  fait  par 
formation  de  cartilage,  d'après  le  mode  qui  sera  tout  à  l'heure  décrit.  Dans 
quelques  cas  où  l'asepsie  est  obtenue  d'une  façon  moins  parfaite,  il  peut  se 
produire  une  forme  de  consolidation  mixte.  Cette  forme,  signalée  déjà  par 
Cornil  et  Ranvier  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux,  consiste  en  ce  fait 
que  l'ostéite  se  développe  seulement  sur  un  point  limité  le  plus  voisin  de  la 
plaie.  Là  seulement  apparaissent  la  suppuration,  les  bourgeons  charnus,  les 
trabécules  osseuses  directes.  Mais  ces  bourgeons  ne  s'étendent  point  à  la  sur- 
face entière  de  la  solution  de  continuité.  La  réunion  s'effectue  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  par  formation  cartilagineuse. 

Il  est  un  autre  mode  d'évolution  des  fractures  ouvertes,  trop  fréquent  autre- 
fois et  fort  rare  aujourd'hui.  Nous  voulons  parler  de  l'ostéomyélite  suraiguë. 
Au  lieu  de  la  production  d'une  ostéite  limitée  apparaissait  une  inflammation 
diffuse  se  généralisant  à  l'os  entier  (fig.  119).  Mais  cette  inflammation,  tout 
intense  que  fût  parfois  la  production  des  îlots  osseux  disséminés,  aboutissait 
rarement  à  la  formation  du  cal.  Sans  parler  des  phénomènes  d'infection  géné- 
rale qui  nécessitaient  rapidement  l'amputation,  l'étendue  des  décollements 
périosliques  amenait  des  nécroses  considérables  (fig.  l'20).  La  consolidation  ne 
pouvait  avoir  lieu,  ou  elle  se  faisait  dans  de  déplorables  conditions. 

Dans  les  fractures  fermées,  la  formation  du  cal  comprend  trois  périodes  qui 
peuvent  être  désignées  sous  les  noms  de  période  embryonnaire,  cartilagineuse 
et  osseuse. 

Le  premier  phénomène  qui  succède  à  l'hémorrhagie  immédiate  de  la  fracture 
est  la  formation  de  nombreux  éléments  embryonnaires.  Ces  éléments  sont 
produits  par  l'irritation,  tant  de  l'os  lui-même  que  des  parties  molles  du  voisi- 
nage. Mais  ces  cellules  rondes  qui  caractérisent  les  éléments  embryonnaires 
se  forment-elles  de  toutes  pièces  dans  ce  blastème  exsudé  entre  les  fragments, 
proviennent-elles  de  l'irritation  des  cellules  conjonctives  qui  se  fragmentent,  se 
divisent  et  reprennent  l'état  jeune?  La  question  a  été  soulevée,  sans  être  défi- 
nitivement résolue.  Elle  reste  posée  pour  toutes  les  lésions  de  cicatrice,  et  sa 
solution  n'est  pas  encore  définitive.  Cependant  la  théorie  cellulaire  paraît  la 
plus  généralement  adoptée. 

Dans  les  parties  molles,  ces  éléments  naissent  aux  dépens  du  tissu  con- 


Fh;.  107.  —  Cavités  du  cartilage.  Ostéo- 
plasles  par  envahissement  dans  un 
cal  en  voie  de  développement. 
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jonctif,  on  particulier  du  tissu  conjonclif  intermusculaire,  et  ne  tardent  pas  à 
former  autour  de  la  fracture  une  masse  compacte  et  déjà  assez  consistante. 
Ils  sont  aussi  en  grande  partie  formés  par  le  périoste.  Ils  ne  tardent  pas  à 
former  sous  cette  membrane  et  entre  les  fragments  une  mince  couche  pul- 
peuse dont  Cornil  et  Ranvier  donnent  la  des- 
cription suivante  :  «-  L'examen  microscopique 
montre  des  cellules  ayant  toutes  les  variétés 
de  forme  des  éléments  de  la  moelle  embryon- 
naire. On  y  rencontre  des  cellules  petites  et 
rondes,  analogues  aux  globules  blancs  du 
sang,  des  cellules  rondes  atteignant  15  \i,  con- 
tenant un  ou  plusieurs  noyaux  ronds  ou  ova- 
laires,  des  cellules  analogues  à  contour  irré- 
gulier, des  cellules  mères  avec  des  bourgeons 
périphériques,  etc.  Au  milieu  de  ces  cellules 
se  trouvent  des  globules  du  sang  et  du  pigment 
sanguin.  Grâce  à  cette  couche  pulpeuse,  la 
masse  du  cal  embryonnaire  périphérique  est 
complètement  séparée  de  l'os.  La  masse  péri- 
phérique se  limite  à  sa  partie  interne  par  la 
surface  interne  lisse,  nacrée  du  périoste.  La 
surface  de  los,  complètement  dépouillée,  lors- 
qu'on a  enlevé  la  couche  pulpeuse  précédente,  laisse  voir  les  canaux  de 
Havers  sous  forme  de  points  ou  de  traînées  rouges,  comme  dans  l'ostéite  à 
son  début.  » 

L'épaisseur  de  cette  couche  pulpeuse  est  variable.  Elle 
atteint  son  maximum  dans  les  fractures  sans  déchirure  du 
périoste.  Elle' ne  mesurait  pas  moins  d'un  millimètre  dans 
une  fracture  sous-périostique  de  la  clavicule  observée  par 
Cornil  et  Ranvier  (').  Elle  peut,  dans  d'autres  cas,  être  si 
mince,  qu'un  examen  très  attentif  est  nécessaire  pour 
l'apercevoir. 

IMais  le  rôle  du  périoste  n"a  pas  toujours  été  ainsi  com- 
pris. Marey  (*)  rappelle  cette  opinion  d'Ercoloni,  qui  refuse 
aux  extrémités  osseuses  et  au  périoste  la  moindre  partici- 
pation à  la  formation  du  cal.  Pour  ces  auteurs,  le  pé- 
rioste serait  détruit  là  où  se  forme  le  cal.  Les  extrémités 
fragmentaires,  loin  de  contribuer  à  former  le  cal,  j^résen- 
leraient  une  atrophie  manifeste.  Le  périoste  se  résorbe 
également;  le  cal,  sorte  dos  nouveau,  et  le  j)érioste,  sont 
tous  deux  reproduits  par  lorganisalion  de  lépancluMnent 
i  n  le  r-  f  ra  gm  e  n  f  a  i  re . 

Les    éléments    li]>ro-cellulairos    conunencent ,    vers    le 
huitième  jour,  à   s'entourer  de  substance  cartilagineuse 
sur  la  j)éri{)hérie  du  cal.  C'est  en  elTet  à  la  j)ériphérie  que  les  vaisseaux  de 

(')  CoRML  ot  R.\NVUf:n,  Ilist.  pnlh.,  vol.  I,  \t.  il."). 
(*)  Transart.  af  amer.  Association,  ISSI,  p.  Ut)". 
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nouvelle  formation  sont  les  plus  nombreux  et  les  plus  développés;  et  c'est  là, 
que  se  fait  l'apparition  des  premières  cellules  cartilagineuses.  Le  tissu  carti- 
lagineux qui  entoure  les  éléments  embryonnaires  se  condense  en  capsule 
autour  deux.  Mais  les  capsules  et  les  cellules  sont  petites  et  de  forme  sphé- 
rique,  comme  dans  le  cartilag-e  fœtal  (fig.  107). 

Les  cellules  embryonnaires  de  la  moelle  centrale  restent  plus  longtemps 
libres.  Ce  n'est  souyent  que  vers  le  douzième  ou  quinzième  jour  qu'elles  se 
modifient. 

A  cette  époque,  les  cellules  cartilagineuses  périphériques  commencent  à  être 
envahies  par  l'ossification.  Leur  développement  s'est  d'ailleurs  accentué.  Elles 
présentent  de  grandes  capsules  remplies  de  capsules  secondaires  qui  se 
fusionnent  les  unes  avec  les  autres  à  mesure  que  progresse  l'incrustation 
calcaire.  Cette  incrusta- 
tion ne  tarde  pas  à  se 
traduire  par  la  présence 
d'îlots  osseux.  Ces  îlots 
sont  plus  abondants  à 
l'extrémité  supérieure  et 
inférieure  du  cal  aux 
points  où  il  se  continue 
avec  le  périoste  normale- 
ment adhérent  qu'à  l'ex- 
trémité même  des  frag- 
ments (Cornil  et  Ranvier, 
Hist.  patJi.  Paris,  1881, 
vol.  I,  p.  417).  Ils  suivent, 
d'après  Maas('),  le  trajet 
des  vaisseaux. 

L'ossification  com- 
mence un  peu  plus  tard 
entre  les  fragments  eux- 


FiG.  109.  —  Coupe  d'un  cal  de  quarante  jours  d'une  fracture  du 
titjia  chez  un  lapin  adulte.  Cavités  médullaires  de  nouvelle  for- 
mation sous  le  périoste.  Résorption  active  de  la  cavité  médullaire. 

P.  périoste.  —  M,  cavités  médullaires  de  nouvelle  formation.  — 
K,  tissu  compact.  —  C,  cal.  —  R,  cellules  géantes  du  canal  médul- 
laire (d'après  Maas). 


mêmes  et  dans  la  cavité 
médullaire.  Mais,  à  me- 
sure qu'elle  gagne  en  pro- 
fondeur, on  observe  déjà 
une  résorption  partielle 
dans  les  parties  périphé- 
riques. Cette  résorption 
apparaît   nettement  vers 

le  vingt-cinquième  jour.  Il  est  même  probable  que  ces  parties  ainsi  résorbées 
n'ont  alors  subi  que  la  simple  infiltration  calcaire  et  non  une  ossification  com- 
plète. Aux  points  de  résorption  apparaissent,  d'après  Maas,  des  cellules  géantes 
(fig.  109  et  110). 

La  cavitémédullairese  trouve,  immédiatement  après  l'ossification,  complète- 
ment oblitérée.  Ce  n'est  que    beaucoup  plus   tard,  au  bout   de  deux  mois  et 


(1)  Ma.\s,  Arch.  fur  Idin.  Cliir.,  vol.  XX,  j).  752. 
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plus,  que  la  résorption  commence  à  ce  niveau  et  que  le  disque  osseux,  souvent 
très  compact,  qui  s'était  formé,  se  perfore  en  rétablissant  la  continuité  du 
canal.  Il  ne  reste  plus  que  le  tissu  qui  unit  directement  les  deux  fragments,  et 
cette  union  est  parfois  si  parfaite  qu'à  peine  peut-on  retrouver  le  cal. 

On  voit  que  cette  o})inion  de  Maas  est  en  complet  désaccord  avec  l'assert  ion 
de  Lambron,  exposée  plus  haut,  et  d'après  laquelle  la  cavité  médullaire  d'un 
os  fracturé  serait  à  jamais  oblitérée  par  le  cal 

Cette  théorie  de  la  formation  du  cal  par  transformation  cartilag-ineuse  a 
trouvé  quelques  adversaires.  Les  uns.  comme  Forsler,  n'ayant  étudié  chez 
l'homme  que  des  fractures   compliquées  de  plaies   et,  par  suite,  le  mode  de 

consolidation  par  trans- 
formation osseuse  di- 
recte, ont  cru  à  tort  que 
ce  mode  était  exclusif. 
D'autres,  comme  André 
Bonn  et  Hamilton, n'ont 
admis  la  production  du 
cal  par  cartilage  que 
chez  les  enfants.  La 
description  de  Cornil 
et  Ranvier  n'en  reste 
pas  moins  généralement 
admise. 

Quelques  cas  pour- 
tant paraissent  faire  ex- 
ception. Hamilton,  le 
premier,  avait  signalé  la 
possibilité  de  la  conso- 
lidation des  os  par  pre- 
mière intention.  Les 
fragments  se  soudent 
directement  «  sans  in- 
{(Mposition  d'aucune 
substance  réparatrice  ». 
Ce  mode  de  réunion  di- 
recte s'observait  sur- 
tout   dans    les    cas    de 
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FiG.  110.  —  Coupe  analogue  à  la  précédente,  mais  montrant  la  résorp- 
tion se  faisant  à  la  partie  e.vlerne. 

P,  périoste.  —  R,  cellules  géantes.  —  S,  vaisseau.  —  M,  cavités  mé- 
dullaires de  résorption.  —  C,  cal.  —  K,  tissu  compact  (d'après  Maas). 


pénétration  des  fragments  dans  la  IVaclure  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
dans  la  fracture  extra-capsulaire  k\\\  fémur  par  exenq)lo.  Il  serait  aussi  assez 
fré(pient  pour  les  os  courts.  Il  semble  bien  aujourd'liui,  d'après  Ht)l)in  (') 
(de  Lyon),  que  cette  consolidai  ion  |)ar  |>r(Mnière  intention  puisse  réellement  se 
produire  et  même,  dans  quelques  cas,  se  produire  pour  les  os  longs.  Robin 
a  |irésenté  au  dernier  Congrès  de  chirin-gie  le  cal  d'un  fémur  osléoclasié 
depuis  vingt  et  ini  jours,  sans  virole  et  réuni  primitivement. 

11  convient  d'ailleurs  de  s'entendre  siu-  ce  (pi'il  faut  appeler  réunion  par  pre- 
mière intention.  On  peut  dire,  qu'en  dehors  des  fractures  ouvertes  et  infectées, 

(')  Congrès  de  cliiriirt,'!!',  séance  du  12  oclobro  18S0. 
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toutes  les  autres  fractures  se  réunissent  par  première  intention.  Seulement,  la 
cicatrice  osseuse,  pour  être  définitive  et  solide  exige  un  temps  normalement 
plus  long  que  celui  qui  est  suffisant  pour  la  cicatrisation  des  parties  molles. 

La  formation  du  cal  peut,  dans  d'autres  cas,  diflcrer  plus  ou  moins  notable- 
ment de  la  description,  forcément  schématique,  que  nous  avons  donnée.  Les 
viroles  externe  et  interne  sont  très  variables  de  forme  et  de  volume.  Dans  les 
os  plats,  la  virole  sous-périostique  est  par  exemple  à  peine  marquée;  elle  est 
au  contraire  très  développée  pour  les  os  courts.  La  virole  peut  aussi  être 
inégale  aux  divers  points  de  sa  circonférence;  sur  le  tibia,  elle  est  beaucoup 
plus  considérable  à  la  partie  postéro-externe  qu'à  la  partie  antéro-interne. 
Souvent  même  elle  manque  tout  à  fait  sur  ce  dernier  point.  Cette  irrégularité 
d'épaisseur  s'explique  facilement  ici  par  l'absence  en  avant  de  couche  muscu- 
laire, couche  dont  nous  avons  vu  le  rôle  important  dans  la  production  des 
éléments  embryonnaires. 

Quand  enfin  la  fracture  n'est  pas  réduite,  que  les  fragments  chevauchent 
l'un  sur  l'autre,  la  formation  du  cal  ne  peut  s'effectuer  que  par  jetée  interfrag- 
mentaire. Les  lambeaux  de  périoste,  qui  à  moins  de  vio- 
lence extrême,  unissent  toujours  en  partie  les  fragments, 
forment  le  soutien  de  cette  jetée;  ils  se  tuméfient  con- 
sidérablement en  créant  une  sorte  de  «  pont  »  entre  les 
deux  fragments.  Il  en  résulte  une  production  osseuse  sou- 
vent fort  irrégulière,  souvent  aussi  peu  solide  (fig.  111). 
On  a  prétendu,  que  même  dans  ces  conditions,  le  canal  mé- 
dullaire pourrait  se  reproduire,  mais  la  chose  n'est  vrai- 
semblable cjue  chez  les  très  jeunes  sujets.  Cette  repro- 
duction s'effectue  par  un  mécanisme  assez  complexe.  Le 
cal  intermédiaire  se  creuse  d'abord,  par  résorption,  d'une 
cavité  médullaire  ;  cette  résorption  s'exerçant  aussi  sur 
les  extrémités  chevauchantes  des  os  fracturés,  les  cavités 
médullaires  de  ces  os  finissent  par  s'unir  à  la  cavité  nou- 
velle. Notons  enfin  que  le  raccourcissement,  produit  par 
le  chevauchement,  peut  disparaître,  en  partie  par  l'allonge- 
ment que  subissent  les  os  en  voie  d'évolution  du  fait  de 
l'irritation  traumatique  (Baizeau  et  Ollier). 

Quand  les  fragments   sont  absolument  séparés   et  dis- 
tants l'vni  de  l'autre  et  que  le  périoste  est  entièrement  déchiré,   chacun  des 
fragments  peut,  comme  l'extrémité  de  l'os  d'un  moignon  d'amputé,  s'oblitérer 
par  une  lamelle  arrondie  de  tissu  compact. 

Lorsque  la  fracture  est  esquilleuse,  le  cal  est  généralement  modifié  dans 
son  évolution.  Entièrement  détachées,  les  esquilles  représentent  autant  de 
corps  étrangers  qui  entretiennent  autour  d'eux,  tant  aux  dépens  du  périoste 
qu'aux  dépens  des  parties  molles,  un  état  d'irritation  qui  provoque,  de  toutes 
parts,  une  prolifération  osseuse  très  active.  Elles  ne  lardent  pas  à  être 
englobées  par  la  substance  du  cal.  Tantôt  alors  elles  sont  soumises  à  un 
travail  de  résorption  qui  rond  leurs  surfaces  rugueuses,  les  amincit  et  donne 
à  leur  bord  un  tranchant  mince,  irrégulier  et  dentelé  véritablement  caracté- 
ristique, qu'on  n'observe  jamais  sur  les  esquilles  récentes.  Tantôt,  les  esquilles 
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provoquent  un  travail  d'ossification  exagéré,  et  peuvent  dans  certains  cass'ac- 
compag-ner  de  suppuration.  Mais  alors  il  y  a  des  complications  d'ordre  septique. 

Ces  faits  sont  assez  fréquents  en  chirurgie  d'armée,  et  il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  phénomènes  douloureux  survenir  à  une  époque  très  éloignée  du  début 
de  la  fracture,  un  abcès  se  forme,  et  une  esquille  s'élimine.  Perrin  cite  le  cas 
de  vieux  militaires  gardant  précieusement  des  esquilles  éliminées  ainsi  dix, 
vingt  et  trente  ans  après  leur  blessure. 

L'évolution  normale  du  cal  peut  enfin  cire  troublée  par  diverses  circon- 
stances :  défaut  d'immobilisation  produisant  des  irritations  répétées;  corps 
étrangers,  tels  que  balles  et  esquilles  osseuses;  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, troubles  de  la  santé  générale. 

L'innervation  du  membre  ne  paraît  pas  exercer  directement  d'influence  sur 
le  cal.  SchiffC)  avait  cru  observer  une  hypertrophie  après  la  section  des  nerfs. 
Mais  ses  observations  n'ont  point  été  confirmées  jiar  les  recherches  dOllier, 
Claude  Bernard  et  Virchow.  Kusmin  (^),  dans  des  expériences  sur  le  lapin,  aurait 
cependant  obtenu,  après  la  section  des  nerfs,  un  cal  plus  volumineux,  plus 
solide  et  plus  rapidement  ossifié  que  sans  la  section. 

Le  ramollissement  du  cal  a  été  plusieurs  fois  observé,  mais  c'est  un  phéno- 
mène relativement  rare.  Il  faut  entendre,  en  effet,  sous  ce  nom,  la  dispa- 
rition de  la  substance  d'un  cal  qui,  d'abord  régulièrement  constitué,  perd  sa 
solidité,  se  désagrège  et  finit  par  se  résorber. 

Cette  rétrocession  des  éléments  du  cal  peut  survenir  sous  l'influence  d'un 
état  général  grave.  —  Walter,  dans  son  récit  d'un  voyage  autour  du  monde 
{A  Voyage  round  tlie  World,  vol.  I,  p.  120),  parle  dun  marin  atteint  autre- 
fois d'une  fracture,  depuis  longtemps  consolidée.  Survient  une  attaque  de 
scorbut,  à  la  suite  de  laquelle  le  cal  se  ramollit  et  la  fracture  se  reproduisit 
avec  sa  forme  et  sa  netteté  première,  sans  qu'aucun  traumatisme  fût  survenu. 

Déjà  Norris  avait  signalé  l'influence  néfaste  de  lérysipèle,  et  surtout  de 
l'érysipèle  localisé  au  membre  lésé.  Il  rapporte  le  cas  d'un  cal  volumineux  de 
fracture  de  jambe,  ayant  disparu  à  la  suite  d'une  poussée  d'érysipèle. 

John  Packard,  dans  YEncijclopédie  internationale  de  clàrurgie,  mentionne 
le  fait  suivant  emprunté  à  Schilling  : 

Un  artilleur  se  fractura  le  fémur  gauche  le  l"  septembre;  vers  le  milieu  de 
novembre,  la  fracture  était  assez  solidement  réunie  pour  qu'il  pût  se  soutenir 
sur  le  pied.  Il  fut  pris  alors  de  typhus  abdominal  (fièvre  typhoïde),  et  dix  jours 
après  on  ne  pouvait  plus  sentir  le  cal  ;  les  os  remuaient  aussi  librement  l'un 
sur  l'autre  qu'immédiatement  après  l'accident.  Dix  jours  plus  tard,  le  malade 
succombait.  L'autopsie  ne  fit  reconnaître  aucune  trace  de  cal,  les  surfaces 
fracturées  étaient  saignantes  comme  dans  une  fracture  récente,  et  entourées 
d'une  membrane  en  forme  de  sac,  qui  contenait  du  liquide  sanguinolent. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  Manlell  et  quchjues  autres  obser- 
vateurs. Clarke  rapporte  le  fait  très  curieux  d'un  enfant,  très  développé  pour 
son  âge,  qui  se  fractura  le  bras;  la  fracture  consolidée,  il  revint  à  l'école,  se 
surmena  pour  obtenir  un  prix,  au  point  d'altérer  sa  santé  :  on  constata  à  ce 
moment  que  les  fragments  s'étaient  désunis. 

(•)  Cenlralblatt  fiir  Idin.  Chir.,  vol.  I.X,  p.  782. 

(*)  All'jcin.  W'icucr  incd.  ZcUunij,  ii""  Ô5,  5i,  55,   1882. 
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§  II.  —  CALS  DIFFORMES 

Les  difformités  les  plus  fréquentes  du  cal  sont  dues  tantôt  à  une  position 
vicieuse  des  deux  fragments  qui  se  sont  consolidés  dans  une  situation  diffé- 
rente de  la  situation  normale,  tantôt  à  une  exubérance  du  cal.  —  Comme 
affections  plus  rares  pouvant  rentrer  dans  l'étude  du  cal  difforme,  on  doit 
sig-naler  brièvement  la  présence  de  séquestres  dans  le  cal  et  sa  dégénérescence 
tuberculeuse  ou  néoplasique. 

Cals  vicieux.  — La  position  vicieuse  des  deux  fragments  est,  dans  quelques 
cas  malheureux,  à  peu  près  inévitable.  Dans  la  fracture  de  la  tête  de  Ihu- 
mérus,  par  exemple,  le  fragment  supérieur  échappant  à  l'action  du  chirur- 
gien, s'unit  presque  toujours  au  corps  de  l'os  d'une  façon  plus  ou  moins  irré- 
gulière, constituant  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  cal  en  crosse  de  pis- 
tolet. Dans  les  fractures,  avec  pénétration  des  fragments,  la  fracture  extra-cap- 
sulaire  du  col  du  fémur,  par  exemple,  les  tentatives  de  réduction  offriraient 
souvent  des  inconvénients  tels  que  le  chirurgien  doit  laisser  les  fragments  se 
consolider  dans  la  situation  qu'ils  ont  prise.  —  La  réduction  serait  encore  plus 
dangereuse  et  plus  contre-indiquée  dans  d'autres  fractures,  en  particulier  dans 
celles  du  rachis  et  du  bassin. 

Souvent  aussi  ces  attitudes  vicieuses  surviennent  faute  de  soins  et  par 
insuffisance  du  traitement. 

Il  suffit  trop  souvent  d'un  peu  de  négligence,  soit  dans  la  réduction,  soit 
dans  l'application  de  l'appareil,  pour  que  cette  consolidation  vicieuse  s'effectue. 
C'est  surtout  au  membre  inférieur  que  ses  conséquences  seront  déplorables, 
en  faussant  la  direction  des  axes  d'appui.  —  Que,  dans  une  fracture  de  Du- 
puytren,  on  ne  combatte  pas  suffisamment  le  renversement  du  pied  en  dehors; 
que,  dans  une  fracture  transversale  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  on 
néglige  la  projection  du  pied  en  arrière;  que,  dans  une  fracture  du  corps  du 
fémur,  on  ne  s'oppose  pas  au  raccourcissement  par  contraction  musculaire,  et 
l'on  aura  avec  un  cal  très  solide  et  de  dimensions  régulières,  un  malade  boi- 
teux et  infirme. 

Ces  difformités  du  cal  dépassent  parfois,  chez  des  malades  non  soignés,  tout 
ce  qu'on  pourrait  imaginer.  —  Les  deux  figures  190  et  197,  empruntées  au 
musée  Dupuytren,  montrent  des  consolidations  vicieuses  du  fémur.  La 
déviation  angulaire,  dans  un  des  cas,  atteint  presque  l'angle  droit. 

Chez  un  Arabe,  dont  Charvot  (*)  a  présenté  récemment  l'observation  à  la 
Société  de  chirurgie,  la  consolidation  d'une  fracture  bi-malléollaire  aban- 
donnée à  elle-même  s'était  effectuée  si  vicieusement  que  le  malade  appuyait 
sur  le  sol  par  la  face  interne  du  pied.  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  qu'une  faible 
déviation  angulaire,  mais  parfois  il  existe  un  chevauchement  considérable. 
Si  en  même  temps,  les  extrémités  fragmentaires  sont  écartées  l'une  de  l'autre, 
il  existe  un  fragment  intermédiaire  dont  la  direction  est  presque  perpendicu- 

(')  Société  de  chirurgie,  séance  du  30  octobre  1888. 
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lairc  aux  deux  fragments,  et,  qui  malgré  sa  solidité,  est  mal  fait  pour  résister 
aux  violences  extérieures,  et  supporter  le  poids  du  corps. 

On  conçoit  facilement  les  conséquences  de  ces  diverses  déviations.  Les 
mouvements  du  membre  sont  tout  d'abord  compromis  directement  par  la 
mauvaise  position  des  leviers  osseux.  Indirectement,  cette  position  vicieuse 
agit  encore  en  modifiant  le  mode  d'insertion  des  muscles  et  en  paralysant 
l'action  d'une  partie  d'entre  eux.  Enfin  la  saillie  du  cal  peut  distendre  les  nerfs 
ou  parfois  ulcérer  et  perforer  les  parties  molles.  Quand  la  déformation  a  lieu 
au  voisinage  d'organes  importants,  au  crâne,  au  rachis,  au  thorax,  au  bassin, 
par  exemple,  les  conséquences  seront  encore  plus  redoutables.  Elles  seront 
d'ailleurs  étudiées  avec  les  fractures  des  os  de  ces  régions. 

Il  est  donc  souvent  nécessaire  de  remédier  à  ces  consolidations  vicieuses 
des  os  fracturés  en  constituant  un  traitement  chirurgical. 

Ce  traitement  offre  des  indications  variées.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  on 
pourra  recommander  le  port  d'un  appareil  orthopédique.  Cet  appareil  peut 
être  destiné  à  obvier  au  raccourcissement  du  membre;  il  peut  aussi  être 
destiné  à  lui  donner  un  appui.  Son  usage  est  presque  indispensable  dans  la 
fracture  de  Dupuytren  mal  consolidée,  pour  éviter  au  malade  des  entorses 
incessantes  et  une  fatigue  extrême  après  chaque  marche  un  peu  prolongée.  La 
nature  même  de  l'appareil  est  plus  ou  moins  variable;  le  bas  lacé  traditionnel 
en  représente  le  type  le  plus  simple;  dans  d'autres  cas,  il  devient  nécessaire 
d'avoir  recours  à  des  mécanismes  les  plus  compliqués. 

Enfin  il  peut  devenir  nécessaire  d'avoir  recours  soit  au  redressement  manuel, 
soit  à  l'ostéoclasie,  soit  à  l'ostéotomie.  Au  début,  quand  le  cal  est  encore  peu 
solide,  il  est  possible  de  se  contenter  du  simple  redressement  manuel.  Du- 
puytren a  pu  encore  employer  ce  procédé  dans  des  fractures  datant  de 
soixante  jours.  Il  avait  Ihalfitude  pour  diminuer  la  résistance  du  cal  de  faire 
précéder  la  tentative  de  redressement  par  des  applications  émollientes,  des 
bains  locaux  et  généraux,  et  attachait  à  cette  préparation  du  malade  une  im- 
portance qu'on  n'admet  guère  aujourd'hui. 

L'invention  des  ostéoclastes  et  la  perfection  à  laquelle  sont  parvenus  ces 
instruments,  sont  venues  étendre  singulièrement  les  limites  où  le  redressement 
était  regardé  comme  possible.  Non  seulement  ils  oiïrenl  une  puissance  capable 
de  surmonter  la  résistance  d'un  cal  même  fort  ancien,  mais  ils  donnent  à  la 
fracture  nouvelle  une  régularité  et  une  précision  de  siège  que  le  redressement 
manuel  ne  saurait  garantir.  Si  parfois,  quand  un  effort  considéral)le  est  néces- 
sair<^  pour  amener  la  rupture  d'un  cal  très  solide,  la  pression  des  pièces  de 
l'ostéoclaste  produit  une  contusion  violente  des  parties  molles,  il  ne  semble 
pas  (juc  cette  contusion  ait  jamais  été  suivie  d'accidents  fûcheux. 

L'ostéoclaste  a  pu  aussi  être  employé  fort  longlenqis  après  la  fracture, 
(piinze  mois  après,  dans  un  cas  de  Skey  ('),  (piatre  ans  après  dans  un  cas  de 
BiUroth  {'). 

Campenon,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  a  donné  une  statistique  de  ["27*  cas 
d'osléoclasie.  Il  n'y  eut  aucun  décès.  Les  résultats  se  divisent  en  04  parfaits, 
!28  incomplets,  dont  2  seulement  très  médiocres,  29  résultats  inconnus. 

(')  Médico-Chir.  Transactions,  l.  XLII,  p.  '2i>. 
(*)  Poulet  cl  Bou-squet,  l'aih.  rkir.,  l.  I,  p.  G8S. 
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L'ostéotomie  constitue  un  autre  mode  d'intervention,  qu'il  convient  de 
comparer  avec  le  précédent.  Elle  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients.  Si  elle 
n'est  pas  pratiquée  avec  toute  l'asepsie  désirable,  ses  suites  peuvent  être 
extrêmement  graves.  Elle  exige  une  main  plus  exercée  et  plus  habile  que 
l'ostéoclasie.  Mais  d'autre  part  elle  donnera  souvent  des  résultats  supérieurs. 
Elle  permettra  en  enlevant  une  portion  en  V  plus  ou  moins  étendue,  suivant 
les  cas,  de  redresser  plus  parfaitement  le  cal.  Comme  d'ailleurs  le  cal  angu- 
laire offre  souvent  en  même  temps  des  exubérances  et  parfois  des  esquilles, 
on  pourra  du  même  coup  remédier  à  ces  difformités.  L'ostéotomie  est  d'ail- 
leurs applicable  alors  que  l'ostéoclasie  ne  l'est  point.  Dans  les  fractures  avec 
chevauchement,  il  serait  impossible  même  après  rupture  du  cal,  de  replacer 
les  fragments  bout  à  bout.  L'ostéotomie  anaplastique,  avec  résection  des  por- 
tions chevauchantes,  permet  seule  d'obtenir  ce  résultat.  Dans  certaines  frac- 
tures, et  en  particulier  pour  celles  des  malléoles,  la  brièveté  de  l'un  des  frag- 
ments ne  permet  pas  l'application  régulière  de  l'ostéoclaste.  La  forte  pression 
exercée  sur  la  peau  presque  directement  appliquée  sur  l'os  ne  serait  pas  aussi 
bien  tolérée  que  lorsque  les  parties  molles  sont  plus  épaisses.  L'ostéotomie 
devient  ainsi  un  procédé  de  nécessité.  L'ostéotomie  sous-cutanée,  souvent  pra- 
tiquée autrefois,  est  aujourd'hui  presque  entièrement  abandonnée  pour  l'ostéo- 
tomie à  ciel  ouvert.  Les  statistiques  anciennes  ne  peuvent  plus  entrer  en  ligne 
de  compte,  et  les  résultats  se  sont  singulièrement  modifiés  depuis  la  statistique 
où  Heineke,  sur  48  ostéotomies,  trouvait  12  insuccès,  9  morts  et  o  amputations 
consécutives,  alors  que  l'ostéoclasie  donnait  98  succès  sur  98  opérations.  Cam- 
penon,  sur  54  cas  d'ostéotomie  antiseptique,  n'a  relevé  aucun  décès.  Relative- 
ment au  résultat  thérapeutique,  il  trouva  21  succès  complets  {'■),  5  guérisons 
avec  raccourcissements  notables,  2  avec  nécessité  de  port  d'un  appareil;  dans 
8  cas  les  résultats  étaient  inconnus.  Mac  Ewen  a  donné  une  statistique  per- 
sonnelle beaucoup  plus  étendue  s'appliquant,  il  est  vrai,  à  des  ostéotomies 
faites  pour  diverses  causes  :  fractures,  ankyloses,  déviations  rachitiques,  genu 
valyum.  Dans  855  ostéotomies,  il  n'a  eu  que  trois  décès,  encore  n'étaient-ils 
nullement  imputables  à  l'opération  et  produits  par  pneumonie,  méningite  tu- 
berculeuse et  diphthérie. 

Cals  exubérants.  —  L'exubérance  peut  porter  soit  sur  une  portion,  soit 
sur  la  totalité  du  cal.  L'exubérance  partielle  peut  affecter  les  formes  les  plus 
variées,  bosse  régulièrement  arrondie,  saillie  aiguë,  crête,  crochet,  etc.  Souvent 
ces  formes  anormales  résultent  de  la  consolidation  d'un  petit  fragment  détaché. 
On  conçoit  les  troubles  de  compression  et  parfois  même  de  dilacération  que 
ces  saillies  peuvent  exercer  sur  les  parties  molles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
On  conçoit  aussi,  quand  ils  siègent  dans  leur  voisinage,  la  gêne  qu'ils  peuvent 
apporter  au  mouvement  des  articulations.  Sur  une  des  pièces  du  musée 
Dupuytren,  le  cal  provenant  d'une  fracture  esquilleuse  offre  ainsi  une  pointe 
irrégulière,  de  plus  de  2  centimètres  faisant  saillie  dans  l'aisselle. 

L'exubérance  totale  coïncide  assez  souvent  avec  un  défaut  dans  la  position 
des  fragments.  C'est  ainsi  que  dans  la  consolidation  avec  chevauchement,  le 

(')  Campenon,  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1883, 
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cal  est  toujours  volumineux,  puisqu'en  dehors  des  parties  qui  entourent 
chaque  fragment,  il  comprend  la  pièce  intermédiaire.  Dans  la  fracture  de 
deux  os  juxtaposés  comme  le  tibia  et  le  péroné,  le  radius  et  le  cubitus,  le  cal 
peut  englober  les  quatre  extrémités  fragmentaires.  Il  est  alors  à  la  fois  volu- 
mineux et  difforme.  On  a  vu  cet  englobement  se  produire  alors  que  le  tibia 
était  fracturé  à  sa  partie  moyenne  et  le  péroné  à  sa  partie  supérieure.  Il  est 
surtout  fâcheux  à  l'avant-bras  où  il  abolit  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Une  immobilisation  insuffisante,  alors  même  que  la  position  a  été 
finalement  bonne,  semble  aussi,  par  l'irritation  qu'elle  entraîne,  être  une  des 
causes  du  cal  exubérant. 

Il  ne  faut  pas  croire  trop  vite  à  l'exubérance  définitive  du  cal.  Flourens  avait 
décrit,  sous  le  nom  de  cal  musculaire,  une  variété  de  cals  très  volumineux  où 
des  ossifications  pénétraient  dans  les  masses  musculaires.  Mais  à  la  longue 
ces  stalactites  osseuses  diminuent  de  volume  et  finissent  sinon  par  disparaître, 
du  moins  par  se  réduire  dans  des  proportions  considérables.  Ces  cals  exubé- 
rants se  résorbent  sous  l'influence  des  mouvements  des  muscles,  du  glissement 
des  tendons  et  des  aponévroses. 

Les  esquilles  et  tous  les  corps  étrangers  produisent  l'exubérance  du  cal  en 
augmentant  l'ostéite.  —  Une  pièce  du  musée  Dupuytrcn  montre  une  fracture 
du  tiers  supérieur  du  fémur  droit.  «  Le  cal  volumineux  sans  dépôt  intermé- 
diaire entre  les  fragments,  offre  une  virole  boursouflée  irrégulière,  couverte 
d'aspérités  et  creusée  de  trous  nombreux  dont  quelques-uns  sont  considé- 
rables. Cette  virole  comprend  des  esquilles  dans  son  épaisseur.  »  —  L'évolution 
des  esquilles  enfermées  dans  le  cal  est  très  variable.  Elles  peuvent  parfois 
séjourner  plusieurs  années  (sept  ans  dans  un  cas  de  Richet)(')  sans  aucun 
accident,  et  au  bout  de  ce  temps  déterminer  de  l'ostéite  et  de  la  suppuration. 
—  Souvent  les  esquilles  tolérées  sont  enfermées  dans  une  loge  cartilagineuse 
qui  les  isole.  Les  fractures  multiples  avec  fragment  intermédiaire  ont  assez 
souvent  aussi  un  cal  volumineux. 

La  cause  môme  qui  produit  cet  accroissement  exagéré  du  cal  est  bien 
indiquée  par  une  remarque  de  Van  Heckeren  (^).  Cet  auteur  a  montré  que  les 
végétations  exubérantes  suivaient  le  plus  souvent  la  direction  des  masses  apo- 
névrotiques,  musculaires,  tendineuses  qui  entourent  l'os.  Nous  avons  vu,  plus 
haut,  la  part  que  prennent  à  la  formation  du  cal  toutes  les  parties  fibreuses 
périphériques;  or  il  suffit  d'une  irritation  supplémentaire  de  ces  parties  pour 
amener  l'exubérance  du  cal.  Virchow  n'est  pas  éloigné  même  de  penser  (pie 
cet  accroissement  peut  continuer  longtemps  encore  après  la  fracture.  Par- 
fois, c'est  un  fragment  complètement  détaché  (pii  j>ourrait  s'accroître  ainsi 
par  hypcrostose,  constituant  une  masse  tout  à  fait  irrégulière,  surajoutée 
au  cal. 

C'est  ainsi  que  Wagner  {')  a  enlevé  chez  une  fille  un  grand  ostéome  poreux, 
mais  très  dur,  qui  s'était  formé  à  la  lubérosilé  de  l'ischion  après  une  chute  du 
haut   d'une  voiture    de  foin.  Ce  cas  a  beaucoup  d'analogie   avec    un  autre 

(')  Profjrès  médical,  187i,  |(.   10. 

(*)  Virchow,  Path.  des  tumeurs.  Trndiiclion,  Pnris,  I8G0,  I.  II,  )>.  71. 

(')  Wagneh,  Tarjcblull  dcr  r»8.  Versammlutuj  dculscher  i\alitrl'urscher  uml  .Erzle.  Stcttin, 
1863,  n"  G,  p.  58.  In   Vinlioios  Arcli. 
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observé  par  Azam(*),  où  une  fille,  âgée  de  vingt-six  ans,  ressentit  tout  à  coup, 
pendant  qu'elle  était  occupée  à  tirer  de  l'eau  d'un  puits,  une  douleur  dans 
l'aisselle,  elle  entendit  distinctement  un  double  craquement  en  tombant  à  la 
renverse.  A  la  palpation,  on  découvrit  une  saillie  dure  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Depuis  ce  moment  elle  eut  une  gêne  constante  et  notamment  des  dou- 
leurs dans  ce  point.  A  l'extirpation,  qui  fut  pratiquée  quelque  temps  après,  on 
découvrit  un  os  adhérent  au  tendon  et  à  quelques  faisceaux  du  muscle  grand 
dorsal.  Cet  os  consistait  en  un  tissu  osseux  finement  aréolaire,  de  disposition 
radiée,  et  contenait  intérieurement  une  cavité  de  la  grandeur  d'un  pois,  remplie 
d'une  masse  grisâtre  composée  de  cellules  et  de  fibres.  Il  est  certes  permis 
de  supposer  qu'un  éclat  s'était  détaché  du  scapulum  et  s'était  agrandi  d'une 
manière  analogue  à  celle  qui  se  voit  dans  les  fractures  de  la  rotule  avec  grand 
déplacement  des  fragments  (^).  Malgré  l'opinion  de  Malgaigne,  cette  observation 
est  loin  d'être  probante  et  aujourd'hui  qu'on  connaît  mieux  l'histoire  de  ces 
productions  osseuses,  survenant  sur  les  muscles  contusionnés  ou  ruptures,  on 
est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  ostéome  du  grand  dor- 
sal. Virchow  a  observé  un  véritable  ostéome,  sous  forme  d'un  gros  cham- 
pignon d'un  diamètre  de  douze  centimètres  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur. 

La  gêne  occasionnée  par  vm  cal  volumineux  sera  très  variable  suivant  la 
région.  A  la  partie  moyenne  du  fémur  elle  sera  peu  considérable  et  la  diffor- 
mité elle-même  masquée  par  des  muscles  volumineux  ne  sera  sensible  qu'à  la 
palpation.  A  la  clavicule,  au  poignet,  à  la  partie  interne  du  tibia,  la  difformité 
est  au  contraire  très  visible  et  très  choquante.  Mais  c'est  surtout  en  comprimant 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  voisinage  que  le  cal  exubérant  pourra  entraîner 
des  accidents.  Ces  accidents  peuvent  devenir  extrêmement  graves  quand  la 
compression  porte  sur  le  cerveau,  la  moelle  ou  les  viscères. 

Malheureusement,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Virchow  (^),  les  cals  exubé- 
rants paraissent  surtout  fréquents  sur  les  os  plats,  les  côtes,  l'omoplate,  les 
os  du  bassin  ;  c'est  sur  ces  os  également  qu'ils  prennent  leurs  formes  les  plus 
irrégulièrement  ramifiées  et  épineuses  et  qu'ils  exposent  le  plus  aux  com- 
pressions. Au  membre  inférieur,  dans  certains  cas  de  cals  difformes  et  exu- 
bérants, la  circulation  veineuse  est  considérablement  gênée.  La  coloration 
de  la  peau  est  bleuâtre,  les  téguments  sont  congestionnés;  le  membre  est 
dans  son  ensemble  plus  lourd,  plus  pesant  et  gêné  dans  ses  fonctions.  Assez 
souvent  le  malade  accuse  des  fourmillements  et  des  engourdissements  qui  lui 
sont  pénibles. 

Traitement.  —  Les  divers  moyens  médicaux  proposés  pour  obtenir  la 
régression  du  cal  exubérant,  lotions,  fomentations,  applications  mercurielles, 
massage,  seront  ordinairement  impuissants.  Si  le  cal  est  par  trop  gênant,  on 
sera  presque  toujours  forcé  d'arriver  à  l'intervention  chirurgicale  et  de  prati- 
quer, à  la  gouge  et  au  maillet,  l'ablation  de  portions  plus  ou  moins  volumi- 

(*)  AzAM,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1861,  p.  475.  —  Canstadt's  Jahresbericht,  1861, 
t.  IV,  p.  250. 

(*)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  t.  I,  p.  757,  pi.  xiv,  fig.  6-7, 
pièces  de  la  collection  de  Virchow,  n"  78,  de  l'année  1861,  et  n-  7t>2. 

f)  Pathologie  des  tumeurs.  Traduction.  Paris,  1869,  t.  Il,  p.  71. 
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neuses.  L'ablation  d'esquilles,  de  séquestres  ou  de  corps  étrangers  sera  aussi 
quelquefois  nécessaire. 

Notons  toutefois  que  Meyer,  dans  un  cas,  aurait  obtenu  par  les  courants  con- 
tinus une  diminution  très  marquée  d'un  cal  hypertrophiquc  de  l'humérus  ('). 


§  III.  —  CALS  DOULOUREUX 

* 

Les  douleurs  qui  s'observent  dans  le  cal  peuvent  survenir  sans  cause  appa- 
rente; elles  ont  été  alors  attribuées  à  divers  états  constitutionnels.  Mais  le 
plus  souvent  elles  résultent  de  quelque  trouble  local  ;  dont  le  plus  important 
est  la  compression  ou  l'inclusion  d'un  nerf  dans  le  tissu  osseux  nouvellement 
formé. 

Les  douleurs  survenant  dans  un  cal  régulièrement  constitué  sont  souvent 
d'interprétation  fort  difficile.  Le  rhumatisme  a  été  souvent  invoqué  pour  les 
expli(iuer,  le  point  fracturé  constituant  unlocus  Divioris  resistentiœ  et  devenant 
un  point  d'appel  pour  la  diathèse.  La  goutte,  limpaludisme,  semblent  égale- 
ment susceptibles  de  favoriser  leur  production.  Les  douleurs  intermittentes 
sont  le  fait  de  l'impaludisme.  Les  douleurs  nocturnes  doivent  faire  songer  à  la 
syphilis.  Cependant  Gosselin  a  bien  démontré  que  Ion  pouvait  avoir  des  dou- 
leurs du  cal  offrant  la  périodicité  nocturne  des  douleurs  ostéocopes,  chez  des 
sujets  indemnes  de  tout  antécédent  spécifique  ;  toutefois  cette  périodicité 
doit  être  toujours  particulièrement  suspecte. 

Comme  en  réalité  il  n'y  a  jamais  de  cal  tout  à  fait  indolent  au  début,  il 
faudra,  dans  quelques  cas,  faire  une  part  à  l'hypocondrie  exagérant  à  l'extrême 
une  légère  douleur.  Parfois  aussi  il  faudra  songer  à  une  simulation  possible, 
quand  le  blessé  aura  intérêt,  pour  obtenir  une  indemnité  plus  grande  ou  pro- 
longer son  séjour  à  l'hôpital,  à  exagérer  les  suites  de  son  accident. 

Les  douleurs  peuvent  apparaître  dès  les  premiers  jours  de  la  formation  du 
cal.  Souvent  alors,  elles  indiquent  un  cal  plus  ou  moins  difforme  ;  elles  pré- 
sageraient d'après  Gosselin  une  consolidation  lente.  Elles  sont  intermittentes 
ou  continues;  dans  le  premier  cas  elles  affectent  assez  souvent,  comme  nous 
l'avons  dit,  la  périodicité  nocturne  ;  on  a  envisagé,  avec  une  apparence  de  raison, 
rinllucnci^  du  temps  et  en  particulier  celle  du  tenq^s  humide;  parfois  aussi 
dans  un  cal  ordinairement  indolent,  il  suffit  d'une  légère  fatigue  ou  d'une  légère 
contusion  pour  éveiller  des  souffrances  très  vives. 

Les  douleurs  peuvent  s'accompagner  de  troubles  de  la  motilité,  de  crampes 
et  de  roideur  musculaire.  Mais  l'apparition  des  troubles  de  la  sensibilité  (anes- 
thésie  et  hypereslhésie)  et  de  troubles  trophiques  ne  se  voit  guère  que  dans  les 
cas  de  lésion  nerveuse.  Guyot  (*)  a  signalé  des  douleurs  accompagnées  de  rou- 
geur, de  gonllement  au  niveau  du  cal  et  même  d'accidents  fébriles;  on  a  alors 
une  inilammation  véritable  bien  distincte  des  simples  douleurs. 

L'évolution  des  phénomènes  douloureux  est  assez  variable.  Dans  quelques 
cas  les  douleurs,  très  vives  pendant  la  période  de  consolidation,  s'atténuent  et 

(»)  Berliner  Iclin.  Wochensclirift,  1880,  n»  26. 

(*)  Des  accidents  consécutifs  aux  fractures.  In  Arcli.  gcncralcs  de  méd.,  1830,  l.  I.  p.  47. 
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disparaissent  quand  le  cal  est  formé  et  que  le  blessé  marche.  ]\Iais  le  plus 
souvent  c'est  seulement  alors  qu'on  les  voit  apparaître.  La  douleur  peut  aller, 
soit  en  s'atténuant,  soit  en  s'aggravant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'é- 
poque de  l'accident.  Parfois  enfin  c'est  seulement  quand  le  malade  vieillit 
qu'il  commence  à  souffrir  d'une  fracture  ancienne  jusque-là  indolente. 

Traitement.  —  En  dehors  de  la  médication  indiquée  par  une  diathèse  exis- 
tante, les  bains  et  douches  de  vapeur,  les  frictions  excitantes,  les  pulvérisations 
de  chlorure  de  méthyle  constitueront  les  principaux  moyens.  La  médication 
thermale  offrira  également  de  précieuses  ressources  :  Barèges,  Bourbonne,  etc., 
sont,  dans  le  traitement  des  vieilles  fractures,  depuis  longtemps  célèbres. 

Mais  ce  traitement  banal  ne  peut  être  employé  que  si  la  pathogénie  des 
phénomènes  douloureux  a  échappé  au  chirurgien.  C'est  en  effet  d'après  les 
notions  étiologiques  que  la  thérapeutique  doit  être  guidée. 

Les  douleurs  produites  par  un  cal  difforme  s'explique,  tantôt  par  la  gêne 
apportée  aux  mouvements  et  la  fatigue  qui  en  résulte,  tantôt  parla  compression 
des  parties  molles.  Souvent  dans  ces  cals  douloureux^a  présence  d'esquilles 
ou  de  corps  étranger  détermine  un  foyer  inflammatoire,  qui  ne  s'éteint  qu'a- 
près l'élimination  du  corps  de  délit;  mais  la  cause  la  plus  fréquente  et  la 
plus  importante  consiste  dans  la  lésion  des  nerfs  avoisinants. 

Cal  douloureux  par  lésion  d'un  nerf.  —  Ces  lésions  peuvent  se  produire  au 
moment  même  de  l'accident,  le  nerf  étant  piqué  par  un  fragment  osseux,  sou- 
levé et  distendu  par  les  fragments  déplacés  et  parfois  même  complètement 
déchiré  par  un  traumatisme  violent.  Les  douleurs  peuvent  ne  survenir  qu'avec 
la  formation  du  cal;  et  le  nerf  être,  seulement  à  ce  moment,  soulevé  par  une 
saillie  osseuse,  néoformée  ;  si  cette  saillie  est  irrégulière,  à  la  distension  s'ajoute 
l'irritation  produite  par  une  lésion  localisée  du  névrilème.  Le  nerf  peut  être 
englobé  au  milieu  du  cal  ;  le  canal  dans  lequel  il  se  trouve  se  rétrécit  de  plus 
en  plus,  à  mesure  que  la  consolidation  s'avance,  et  avec  la  compression  qui  en 
résulte,  augmentent  les  phénomènes  de  paralysie.  Parfois  c'est  dans  la  cica- 
trice des  parties  molles,  plus  ou  moins  blessées  au  moment  de  la  fracture,  que 
le  nerf  se  trouve  englobé  ou  comprimé  ;  cette  compression  atteint,  d'ailleurs 
rarement,  le  degré  des  compressions  produites  par  les  os. 

Les  différents  nerfs,  suivant  leurs  rappoi'ts  avec  les  os,  sont  diversement 
exposés.  Le  nerf  facial  dans  les  fractures  du  rocher  est  assurément  le  nerf  le 
plus  souvent  lésé,  soit  au  moment  de  l'accident  même,  soit  pendant  la  forma- 
tion du  cal.  ^lais  cette  lésion,  par  suite  de  la  gravité  des  autres  accidents  liés 
à  la  même  fracture  et  par  l'impossibilité  d'intervenir  chirurgicalemcnt,  ne  pré- 
sente point  l'intérêt  des  lésions  nerveuses  des  membres.  Au  membre  supé- 
rieur, ce  sont  les  nerfs  du  plexus  brachial  à  leur  passage  sous  la  clavicule; 
c'est  le  nerf  radial  couché  dans  la  gouttière  de  torsion  de  l'humérus,  et  le 
cubital,  au  niveau  de  l'épitrochlée;  au  membre  inférieur,  c'est  le  sciatique 
poplité  externe  et  ses  branches  au  moment  où  elles  contournent  la  tête  du 
péroné,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints. 

Les  symptômes  sont  variables.  La  paralysie  est  plus  ou  moins  complète; 
mais  les  troubles  sensilifs  disparaissent,  assez  rapidement  dans  quelques  cas, 
par  suite  des  anastomoses.  Les  paralysies  motrices,  au  contraire,  vont  souvent 
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en  s'accentuant,  en  môme  temps  qu'apparaissent  les  déformations  liées  à  la 
rétraction  des  muscles  antagonistes  non  paralysés.  Si  la  compression  se  pro- 
longe, les  muscles  paralysés  s'atrophient  et  ofTrent  la  réaction  électrique  de 
dégénérescence.  On  peut  encore  observer  d'autres  troubles  trophiques.  La  tem- 
pérature est  ordinairement  abaissée  dans  les  parties  paralysées;  dans  deux  cas 
d'inclusion  du  radial,  observés  par  Delens  et  Trélal.  elle  était,  par  exception, 
plus  élevée;  le  membre  s'œdématie;  la  peau  peut  olïrir  des  éruptions  diverses 
et  des  ulcérations. 

La  douleur  est  parfois  le  symptôme  prédominant,  quand  le  nerf,  au  lieu 
d'ôtre  entièrement  comprimé,  subit  seulement  une  distension  ou  une  irritation. 
Elle  peut  dans  quelques  cas  devenir  atroce.  Ces  douleurs  extrêmes  peu- 
vent même  s'accompagner  de  troubles  divers  des  centres  nerveux.  Ordinai- 
rement la  lésion  primitive  du  nerf  a  été  alors  suivie  soit  de  névromes,  soit  de 
névrite  ascendante.  Les  douleurs  offrent  d'ailleurs  toutes  les  variétés  et  toutes 
les  irrégularités  cjui  ont  été  signalées  plus  haut  en  étudiant  le  cal  douloureux. 

Traitement.  —  Assez  souvent  ces  troubles  graves  produits  par  les  lésions 
des  nerfs  peuvent  être  guéris  par  l'intervention  chirurgicale.  Celle-ci  s'effec- 
tue par  des  opérations  très  variées,  soit  qu'il  suffise  de  réséquer  un  fragment 
qui  irrite  le  nerf,  soit  qu'il  faille  enlever  à  la  gouge  et  au  maillet  les  portions 
exubérantes  du  cal  qui  le  soulèvent,  soit  enfin  qu'il  faille  rechercher  le  nerf 
dans  le  canal  osseux  qui  l'enserre  et  le  libérer,  en  élargissant  à  petits  coups 
les  parois  de  ce  canal.  Dans  quelques  cas,  cette  libération  ne  pourra  s'effec- 
tuer qu'en  creusant  profondément  le  cal  et  en  enlevant  des  portions  parfois 
considérables  d'os. 

Les  opérations  de  ce  genre  sont  aujourd'hui  très  nombreuses.  Elles  ont 
porté  surtout  sur  le  nerf  radial,  plus  rarement  sur  le  cubital,  le  médian,  le 
sciatique  poplité  externe.  Elles  ont  montré  des  lésions  nerveuses  diverses.  Par- 
fois le  nerf  est  réduit  à  quelques  minces  filaments  dissociés;  dans  d'autres  il  est, 
sur  le  point  comprimé,  très  diminué  de  volume  et  offre  un  aspect  rougeàlre  et 
graisseux  ;  cette  portion  peut  être  régulièrement  aplatie,  ou  olïrir  des  renlle- 
ments  moniliformes.  Nous  avons  signalé  la  possibilité  des  névromes  et  de  la 
névrite  ascendante. 

Alors  même  qu'on  a  supprimé  la  cause  qui  les  a  produites,  de  pareilles  lé- 
sions ne  peuvent  être  immédiatement  réparées  et  ainsi  que  l'a  bien  montré 
Trélat,  l'amélioration  après  l'opération  se  fait  souvent  attendre.  Parfois  ce 
n'est  qu'après  plusieurs  mois  (lu'ollc  commence  à  se  produire.  Mais  le  résultat 
définitif  est  ordinairement  plus  complet  que  ce  long  retard  n'aurait  pu  le  faire 
espérer.  On  l'aidera  par  tous  les  moyens  adjuvants  usuels,  élcclrolhérapie, 
traitement  hydro-minéral,  massage,  etc. 

Nous  ne  pouvons  d'ailleurs,  dans  ce  chapitre,  ({u'étudier  ces  faits  d'une 
façon  générale,  sans  poser  d'indications  opératoires  qui  trouveront  mieux 
leur  place  dans  l'étude  des  fractures  en  particulier.  On  trouvera  que  dans  tel 
cas,  il  faut  <lés(>nclaver  le  nerf,  réséquer  un  cal  exubérant  ou  redresser  des 
fragments  dont  la[)osilion  vicieuse  comprime  les  troncs  nerveux. 

Nous  avons,  à  dessein,  négligé  de  parler  des  cals  douloureux  }>ar  lésious 
inflammatoires,  par  ostéomyélite  suite  d'escjuiiles  ou  de  corps  étranger.  Leur 
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fréquence  est  grande  cependant;  mais  dans  ces  cas,  les  symptômes  sont  en 
général  des  plus  nets.  Chaleur  locale,  œdème,  rougeur,  abcès  et  fistules  con- 
stituent les  étapes  suffisamment  caractéristiques  de  ce  processus.  La  théra- 
peutique est  d'ailleurs  des  plus  simples.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires 
sont  nettement  constitués,  l'incision  large,  la  recherche  des  séquestres  et  des 
corps  étrangers  amèneront  en  général  une  guérison  rapide  et  définitive  si 
l'extirpation  a  été  complète. 


§  IV.  —  DU  RETARD  OU  DÉFAUT  DE  CONSOLIDATION  DES  FRACTURES 

PSEUDARTHROSES 

La  consolidation  des  fractures  s'effectue  en  un  temps  fort  variable.  Bien 
des  causes  en  effet  peuvent  normalement  accélérer  ou  retarder  la  consolidation 
définitive.  Le  siège  de  la  fracture,  sa  variété,  la  nature  de  l'os  blessé  et  surtout 
l'âge  du  sujet,  voilà  autant  d'éléments  qui  influent  sur  l'évolution  du  cal.  De 
sorte  qu'il  est  difficile  d'assigner,  d'une  façon  générale,  des  limites  précises  au 
temps  qu'exige  normalement  la  cicatrisation  complète  du  tissu  osseux.  On  a 
coutume  de  dire  cependant  que  lorsque  après  deux  mois  une  fracture  simple  ne 
s'est  pas  consolidée,  c'est  qu'il  y  a  un  retard  dans  la  consolidation;  si  la  sou- 
dure continue  à  rester  imparfaite,  dans  les  mois  qui  suivent,  il  y  a  absence  de 
consolidation  ou  pseudarthr ose. 

Étiologie.  —  Les  pseudarthroses  sont  des  accidents  rares,  eu  égard  au 
nombre  considérable  des  fractures  observées. 

Liston  dit  n'en  avoir  rencontré  qu'un  cas  dans  sa  pratique;  aussi  doit-on 
révoquer  en  doute  l'assertion  d'Amesbury,  qui,  dans  ses  Observations  on 
nature  and  treatments  of  fractures,  assure  en  avoir  vu  56  exemples  pendant 
l'année  1828. 

Pearson,  sur  567  fractures,  ne  trouve  qu'une  pseudarthrose  ;  Norris  en 
trouve  10  sur  946. 

Walther  (d'Oxford)  donne  la  proportion  de  7  à  8  pour  1000;  Lonsdale  en 
trouve  seulement  6  1/2  pour  1000;  sur  946  fractures  traitées,  en  l'espace  de 
dix  ans  (1850  à  1840),  à  l'hôpital  de  Pensylvanie,  il  ne  relève  aucun  fait  de 
pseudarthrose.  Ces  différentes  statistiques  sont  reproduites  dans  le  traité 
d'Hamilton,  qui  admet  une  moyenne  de  2  pseudarthroses  pour  1000  fractures. 

Cette  statistique  générale  n'a  d'ailleurs  qu'une  importance  médiocre,  car  elle 
cesse  d'être  applicable,  si  l'on  envisage  les  fractures  suivant  les  difterents  os. 
Quoique  tous  les  os,  courts,  plats,  ou  longs,  puissent  être  le  siège  de  pseudar- 
throse, ce  sont  les  os  longs  qui  fournissent  la  quantité  la  plus  considérable.  Ce 
qui  se  comprend  d'ailleurs,  car  les  fractures  des  os  longs  sont  de  beaucoup 
plus  nombreuses.  Si  l'on  a  recours  aux  statistiques  de  Norris,  l'on  voit  que 
sur  150  cas  de  pseudarthroses,  on  en  a  observé  sur  : 

L'humérus 48 

Le  fémur 'i8 

Le  tibia 33 

L'avant-bras 19 

La  mâchoire  inférieure 2 


284  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Quoique  cette  statistique  reconnaisse  une  égale  fréquence  aux  pseudar- 
throses  de  l'humérus  et  à  celles  du  fémur,  il  est  admis  aujourd'hui  (Bérenger- 
Féraud  (')  et  Hamilton)  que  Ihumérus  est  l'os  le  plus  souvent  atteint.  Ce  fait 
serait  incontestable  d'après  Malgaigne,  puisque  sur  11  cas  de  pseudarthrose 
qu'il  a  observés,  4  siégeaient  sur  l'humérus. 

Nous  verrons  plus  loin,  dans  l'étude  des  fractures  en  particulier,  que  sur  ces 
os  mômes,  certains  points  sont  plus  spécialement  prédisposés  à  la  pseu- 
darthrose. 

Les  causes  des  pseudarthroses  sont  de  deux  ordres,  générales  ou  locales. 

Causes  générales.  —  Les  causes  générales  sont  de  diverses  variétés.  Tan- 
tôt on  a  incriminé  sans  preuve  la  vieillesse,  alors  que  les  statistiques  démontrent 
qu'excepté  la  fracture  du  col  du  fémur,  les  fractures  se  réparent  plus  lentement, 
mais  tout  aussi  bien  chez  le  vieillard,  qu'à  tout  autre  û(ie  de  la  vie,  puisque 
sur  lui  cas  de  pseudarthrose,  Malgaigne  en  a  trouvé  85  de  20  à  50  ans. 

On  ne  sait  rien  de  l'influence  du  sexe,  car  si  les  hommes  fournissent  plus  de 
pseudarthroses  que  les  femmes,  c'est  qu'ils  fournissent  également  plus  de  cas 
de  fractures.  Frank-Muhlenberg  a  réuni  656  cas  de  pseudarthrose;  il  n'y  en 
avait  que  99  chez  la  femme  pour  565  chez  l'homme.  Le  fait  n'a  rien  qui  doive 
surprendre,  et  cadre  avec  le  tableau  de  Norris,  qui  sur  147  cas,  notait 
18  femmes. 

La  grossesse  cependant  a  été  mise  en  cause  ;  et  suivant  Reclus,  dans  une 
dizaine  de  cas  elle  aurait  apporté  un  obstacle  à  la  consolidation,  mais  en 
général,  dès  l'accouchement  terminé,  la  cicatrisation]  s'effectue  régulière- 
ment. 

Dupuy  (^)  rapporte  une  observation  remarquable  d'influence  de  la  grossesse. 
Une  jeune  femme,  bien  portante,  se  fracture  le  corps  du  fémur  au  troisième 
mois  de  sa  grossesse.  La  contusion  était  légère,  l'appareil  fut  bien  appliqué, 
on  le  leva  le  trentième  jour  ;  la  mobilité  était  complète.  L'appareil  fut  réap- 
pliqué avec  six  semaines  d'extension  continue.  L'appétit  resta  bon  et  la  santé 
parfaite;  la  moljililé  persista  jusqu'à  l'accouchement  et  la  consolidation  ne 
s'effectua  qu'un  mois  après  celui-ci.  Fabrice  de  Hilden  et  Astlcy  Cooper  avaient 
déjà  rapporté  des  cas  analogues. 

On  a  accusé  toutes  les  afl'ections  graves  ou  débilitantes.  Toutes  ces  causes, 
envisagées  d'une  façon  générale  ont  })our  résultat  immédiat  d'anémier  lor- 
ganisme  et  d'enlever  à  la  nutrition  les  éléments  nécessaires  à  la  répara- 
tion. Hewson  ('•)  relate  plusieurs  j)seudarthroses  à  la  suite  de  saignées  abon- 
dantes. Brodie  et  Larrey  pensent  que  la  diète  et  la  mauvaise  nourriture  ont 
une  influence  manifeste.  On  a  aussi  accusé  l'allaitement  d'apporter  un  obstacle 
sérieux  à  la  réparation  des  fractures;  il  est  incontestable  cpie,  dans  certains 
cas,  l'état  général  retentit  sur  l'évolution  de  la  fracture,  et  ralentit  la  termi- 
naison favorable.  Mais  il  est  exceptionnel  que  la  véritable  pseudarthrose 
reconnaisse  pour  cause  une  aflection  générale,  comme  la  syphilis,  la  scrofule 
et  les  intoxications  par  le  mercure,  le  phosphore,  l'arsenic,  etc. 

De  toutes  ces  causes,  la  phoxphaiurie  est  celle  cpii  paraît  la  plus  réelle,  le 

(')  IJiînr.NfiEn-FKH.vi."!),    Traité  dea  fractures  non  cunsolidécs  ou  pseudartliroses.  Paris,  1871. 
(^)  Journal  de,  médecine  de  linrdcaux,  1853. 
(')  Journal  des  Progrès,  l.  I.\,  p.  101. 
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paludisme  paraît  plutôt  relarder  l'évolution  du  cal,  qu'occasionner  de  véritables 
pseudarthroses.  C'est  du  moins  ce  qui  résulte  des  faits  observés  et  recueillis 
par  Verneuil  ('). 

Dans  d'autres  cas,  le  blessé  se  trouve  sous  l'influence  dune  maladie  géné- 
rale fébrile,  avec  localisation  sur  le  membre  fracturé.  On  peut  voir  dans 
ces  cas  un  érysipèle,  une  lymphangite  grave,  non  seulement  s'opposer  à  la 
formation  du  cal,  mais  encore  faire  rétrocéder  une  cicatrisation  déjà  fort 
avancée. 

Causes  locales.  —  Mais  ce  sont  principalement  les  causss  locales  qui  agissent 
sur  la  production  d'une  pseudarthrose.  Tantôt  c'est  un  épandœment  sanguin 
trop  abondant  qui  s'oppose  à  la  coaptation  et  à  la  réunion  des  fragments;  on 
sait  qu'Heydenreich  attribue  à  cette  cause  la  lenteur  de  la  consolidation  dans 
les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Mais  ces  grands  épanchements  sanguins  s'observent  surtout  au  niveau  des 
fractures  épiphysaircs,  et  dans  ces  fractures,  d'autres  causes  peuvent  être  invo- 
quées :  ce  sont  la  pénétration  de  la  synovie,  l'absence  de  vitalité  des  fragments, 
le  défaut  de  coaptation. 

La.  pénétration  de  la  synovie  a  été  depuis  longtemps  invoquée  comme  cause 
de  pseudarthrose.  C'est  une  idée  qui  paraît  reposer  sur  la  simple  hypothèse, 
et  n'a  pu  être  prouvée  d'une  façon  manifeste. 

Le  défaut  de  nutrition  a  surtout  été  mis  en  avant  pour  expliquer  l'absence  de 
consolidation  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ;  on  a  dit  que 
la  portion  d'os  détachée  était  privée  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  qu'elle  ne 
vivait  plus  que  d'une  vie  purement  parasite  et  avec  une  activité  insuffisante 
pour  reproduire  de  l'os  nouveau;  or  l'exemple  invoqué  est  mal  choisi,  car,  des 
épiphyses  osseuses,  la  tête  du  fémur  est  la  seule  qui  soit  pourvue  de  vaisseaux 
spéciaux,  pourvoyant  largement  à  sa  nutrition.  Les  injections  de  Sappey  et 
de  Guérin  l'ont  démontré. 

Bérard  et  Guérètin  avaient  avancé  que  la  cicatrisation  d'une  fracture  était 
plus  rapide  sur  l'extrémité  de  l'os  vers  laquelle  se  dirigeait  l'artère  nourricière  : 
à  l'humérus,  la  consolidation  de  l'extrémité  inférieure  se  faisait  plus  vite  qu'à 
l'extrémité  supérieure,  parce  que  dans  cet  os  l'artère  nourricière  pénètre  de 
haut  en  bas.  Mais  Malgaigne  et  Follin  se  sont  élevés  avec  juste  raison  contre 
cette  opinion,  et  Norris,  d'après  41  cas,  trouve  que  les  fractures  supérieures  de 
l'humérus  se  consolident  aussi  rapidement  que  les  inférieures. 

Curling  avait  admis  que  la  portion  d'os  privée  de  l'artère  nourricière  subis- 
sait une  atrophie  et  une  raréfaction  de  ses  parois  ;  cette  opinion  est  également 
reconnue  fausse. 

Enfin,  une  constriction  trop  forte  du  membre  dans  un  appareil  à  fracture,  et 
surtout  dans  l'appareil  ouaté,  peut  déterminer  un  ralentissement  marqué  dans 
la  nutrition  du  membre,  une  sorte  de  scorbut  local.  Pour  A.  Paré,  ce  serait  la 
cause  principale  de  l'arrêt  de  la  consolidation.  On  sait  que,  d'après  Dupuytren, 
la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  arrêterait  le  travail  de  cicatri- 
sation des  os. 

Les  paralysies  du  membre  fracturé,  les  inflammations  péri-osseuses  ont  pu 

(')  Gaz.  hebd.,  janvier  1890. 
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être  incriminées,  mais  le  fait  est  rare,  sinon  douteux.  D'ailleurs,  ces  cas  ren- 
trent plutôt  dans  la  classe  des  fractures  spontanées. 

Le  nombre  trop  considérable  des  esquilles,  la  suppuration,  la  nécrose,  l'exis- 
tence de  corps  étrangers  au  milieu  des  fragments,  le  défaut  de  coaptation,  la 
mobilité  des  fragments,  leurécarlement,  la  difficulté  de  contention,  constituent 
des  causes  évidentes  de  pseudarthrose.  Norris  a  vu  22  pseudarthroscs  dans  44 
cas  de  fractures  où  l'immobilité  n'avait  pas  été  obtenue. 

De  tout  temps  on  avait  signalé,  comme  cause  do  premier  ordre,  l'interpo- 
sition entre  les  fragments  de  débris  musculaires,  d'aponévroses  ou  de  tendons. 

Cette  interposition  musculaire  a  surtout  été  mise  en  avant  d'après  un  fait 
rapporté  par  Samuel  Cooper.  Il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait  l'humérus 
fracturé  depuis  plusieurs  mois,  et  non  encore  réuni,  quand  elle  succomba  à 
une  autre  affection.  Le  fragment  inférieur,  taillé  en  pointe  aiguë,  s'était  engagé 
dans  le  muscle  biceps,  dont  il  avait  été  impossible  de  le  retirer.  Dupuytren 
avait  de  môme  constaté,  par  la  dissection  d'une  fracture  mal  consolidée,  que  la 
formation  du  cal  avait  été  entravée  par  l'interposition  de  fibres  musculaires. 

Tillaux  a  repris  cette  idée  récemment  et  l'a  développée  devant  le  Congrès  de 
chirurgie.  On  verra  quelle  déduction  il  en  a  tirée  au  point  de  vue  du  traitement 
des  pseudarthroscs. 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  longtemps  on  a  reconnu  différentes 
variétés  parmi  les  pseudarthroscs  et  l'on  a  essayé  de  les  réunir  en  des  groupes 
distincts. 

Plusieurs  classifications  ont  été  données;  mais,  quoique  imparfaite  encore 
c'est  la  classification  de  Bércnger-Féraud  qui  est  devenue  classique  et  c'est 
elle  que  nous  adopterons,  en  partie. 

Cet  auteur  décrit  cinq  variétés  de  pseudarthroscs.  La  première  variété  cor- 
respond au  simple  retard  dans  la  consolidation,  c'est  une  pseudarthrose  incom- 
plète. La  soudure  osseuse  n'est  pas  parfaite,  les  extrémités  des  fragments  sont 
volumineuses,  renflées  par  l'accumulation  des  éléments  qui  vont  constituer  le 


FiG.  112.  —  Pseudaitlirosc  filjrciisc,  avec  capsule  FiG.  113.  —  Cal  fibreux  d'une  fracture 

périphérique.  de  la  rotule. 

cal;  mais  le  travail  de  réparalioii  s'est  arrcHé  et  l'ossification  s'est  suspendue. 
Dans  kl  deuxième  variété,  lossilicalion  n'a  pas  eu  lieu  cl  le  travail  répara- 
teur n'a  pu  produire  qu'un  cal  fibreux,  iiiler-fragmcntaire.  Cc[[c  pseudarthrose 
fibreuse  est  la  plus  fréquente  de  loules  les  autres  variétés,  elle  est  pour  ainsi 
dire  constante  dans  les  fractures  de  certains  os,  comme  la  rotule.  Ce  cal 
fibreux  peut  être  1res  court,  fort  serré  et  résistant  à  la  manière  d'un  cal  osseux; 
dans  d'autres  cas,  il  est  mince,  allongé  et  faible,  au  point  de  se  fracturer  et  de 
se  rompre  à  nouveau. 
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Dans  cette  variété  de  pseudarthrose  fibreuse,  il  faut  établir  deux  types  bien 
tranchés.  Le  premier,  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  est  constitué  par 
un  cal  inter-frag-mentaire  réunissant  directement  les  deux  extrémités  fractu- 
rées (f]g.  115);  mais  souvent,  la  réunion  fibreuse  est  périphérique,  les  extré- 
mités osseuses  sont  irrégulières,  mamelonnées,  plus  ou  moins  aplaties  et  recou- 
vertes de  tissu  fibreux,  elles  sont  souvent  indépendantes  l'une  de  l'autre  sur 
une  certaine  étendue  ;  par  places  et  surtout  à  la  périphérie  existent  de  solides 
adhérences,  sur  une  hauteur  plus  ou  moins  grande.  Le  plus  souvent  unique, 
cette  capsule  fibreuse  (fig.  112)  se  réduit  parfois  à  2  ou  5  bandes  ligamenteuses. 
Elle  est  tantôt  assez  longue  pour  permettre  des  mouvements  étendus  et  nom- 
breux, quelquefois  fort  courte  et  très  resserrée,  elle  donne  aux  fragments  une 
immobilité  relative  et  présente  l'aspect  d'une  véritable  amphiarthrose. 

Que  cette  organisation  pseudo-articulaire  se  perfectionne  et  nous  aurons  une 
troisième  variété. 

Ce  dernier  type  de  la  classification  de  Bérenger-Féraud  est  un  type  fort  rare  ; 
il  le  désigne  sous  le  nom  de  pseudarthrose  fibro-synoviale.  Dans  ces  cas,  succé- 
dant fort  souvent  aux  premières  variétés,  une  fausse  articulation  s'organise 
avec  sa  synoviale,  ses  ligaments,  ses  surfaces  articulaires.  Le  fait  peut  d'ailleurs 
s'expliquer  facilement.  Dès  que  le  membre,  incomplètement  consolidé,  reprend 
ses  fonctions,  il  en  résulte  immédiatement,  au  niveau  des  surfaces  non  encore 
complètement  réunies,  une  série  de  frottements  qui  tassent  les  surfaces  émous- 
sées  des  deux  fragments,  les  modèlent  l'une  sur  l'autre  et  finissent  par  leur 
donner  un  poli  analogue  à  celui  du  cartilage;  les  parties  fibreuses  voisines,  le 
périoste,  l'aponévrose,  les  ligaments,  sans  cesse  irrités,  se  sont  soudés  et  réunis 
en  un  manchon  fibreux,  souvent  fort  épais,  qui  constitue  une  véritable  cap- 
sule. L'intérieur  de  cette  fausse  capsule  articulaire,  se  polit,  se  vernit  et  n'est 
pas  sans  prendre  l'aspect  d'une  véritable  synoviale. 

L'existence  de  cette  variété  de  pseudarthrose  a  été  longtemps  contestée 
(Boyer),  mais  à  tort.  Cruveilhier,  Chassaignac,  Malgaigne,  en  avaient  cité  des 
exemples.  Récemment  encore,  Berger  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable. 

Schwartz  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cas  de  pseudarthrose  fibro- 
synoviale  du  cubitus,  trouvé  par  lui,  sur  l'un  des  sujets  de  l'Amphithéâtre  d'a- 
natomie  des  hôpitaux  :  «  Il  existe  une  véritable  capsule  qui  retient  les  deux 
bouts  tuméfiés  de  l'os.  Cette  membrane  est  lisse  à  l'intérieur,  et  la  surface  des 
fragments  est  revêtue  en  certains  points  de  cartilage,  comme  l'a  démontré 
l'examen  fait  par  INIayor.  » 

C'est  sur  l'humérus  que  Festal  a  observé  un  type  bien  net  de  cette  variété 
de  pseudarthrose. 

Il  s'agit  d'une  véritable  pseudo-énarthrose  (fig.  J14  et  Ho)  de  l'humérus 
gauche,  siégeant  à  l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs  de 
l'os.  La  cavité  de  réception  est  supportée  par  le  fragment  inférieur;  elle  a  un 
aspect  assez  régulièrement  hémisphérique. 

L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  renflée  en  massue,  est  usée 
et  polie  par  le  frottement.  Son  volume  serait  trop  petit  pour  la  cavité  qui  le 
contient,  mais  cependant  il  y  a  adaptation  réciproque  des  deux  parties  qui 
sont  en  contact. 

La  tète  et  la  cavité  sont  tapissées  d'une  pellicule  fibreuse,  mince  et  résis- 
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tante,  tomenteiise,  hérissée  sur  sa  face  libre,  d'une  multitude  de  villosités.  Sur 
sa  face  profonde,  elle  adhère  à  los,  dont  on  la  sépare  difficilement.  En  arrière 
et  en  dehors,  la  cavité  est  tapissée  par  des  éléments  musculaires  nettement 
reconnaissables,  restes  d'une  portion  du  triceps  surprise  entre  les  fragments 
lors  de  la  fracture.  Postal  ajoute  :  «  l'interposition  de  cette  couche  muscu- 
laire n'a  vraisemblablement  pas  été  étrangère  au  défaut  de  consolidation 
osseuse.  » 

Une  capsule  s'insère  en  haut,  sur  le  pourtour  de  la  tête,  aux  aspérités  qui 
siègent  au-dessus  du  col  ;  en  bas,  elle  s'insère  assez  irrégulièrement,  elle  est 

d'épaisseur  inégale,  mais  formée  de  tracées 
solides  et  résistantes  s'insérant  sur  d'an- 
ciennes esquilles  soudées,  constituant  de 
véritables  tubercules  d'insertion. 

Dans  la  cavité  existe  un  véritable  liga- 
ment intra-articulaire,  il  est  formé  de  lames 
fibreuses  nacrées,  très  résistantes,  à  surface 
lisse  et  luisante  par  endroits,  villeuses  en 
d'autres  points.  —  Il  existe  de  plus  un  véri- 
table corps  étranger  en  voie  de  formation. 


E.JDAIXiNZ  a«i 

Fio.  lli. 

FiG.  m.  —  Coupe  vcriiralc  d'une  pscuflarllirose  libro-syiiovi;ilc  de  riniiiiérns. 

1,  face  anUTiciirc  de  riiiimérus  gauclie.  —  2,  os  sésamoïdc.  —  i,  ligament  inler-osseux.  —  5,  5',  ligamcnl 
intra-arliculairc.  —  G,  corps  étranger.  —  7,  tèlc  articulaire.  —  8.  capsule.  —  U,  9',  esquilles  osseuses, 
offrant  des  points  d'insertion  à  la  capsule. 

Fk;.  ll.'i.  —  Moitié  externe  de  la  coupe  précédente. 

B,  iiellinilc  (ilireiix  de  revètcmcnl. 


Flexion   (Ml   avant  et  en  arrière,  abduction  et   addtictiou.  rotation  ol  circum- 
duction  :  tels  sont  les  mouvements  dont  jouissait  cette  pseudartlirose. 

Dans  une  qualrième  variété,  beaucoup  plus  rare  (pie  les  précédentes,  la  répa- 
ration ne  s'est  même  pas  ébauchée  et,  au  lieu  d'une  production  d'éléments 
nouveaux   destinés  à  réunir  les  fragments,  on  assiste  à  un  travail  d'atrophie, 
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d'usure  des  extrémités  fracturées,  qui  deviennent  coniques,  amincies  et  effdées. 
Les  deux  fragments,  indépendants  lun  de  l'autre,  ne  sont  guère  reliés  que  par 
les  parties  molles  voisines.  Entre  eux,  la  mobilité  est  excessive,  c'est  la  j)sei(- 
(larthrose  flottante. 

Une  cinquième  variété  reconnaît  pour  cause  non  pas  un  défaut,  mais  une  mo- 
dification pathologique  de  travail  cicatriciel,  c'est  la  psei/darthrose  ostéophy- 
tiqiie.  L'ossification  interfragmentaire  se  produit,  mais  irrégulière,  plutôt  péri 
phérique  que  centrale.  Elle  constitue  non  plus  un  manchon  complet,  fermé  de 
toutes  parts  et  engainant  les  extrémités  fracturées  ;  mais  elle  est  formée  par  des 
jetées  osseuses,  des  stalactites,  qui  sautent  d'un  fragment  à  l'autre  à  la  ma- 
nière d'un  pont.  Souvent  en  effet,  dans  cette  variété  de  pseudarthrose,  le  pro- 
cessus réparateur  s'est  arrêté  au  niveau  de  l'extrémité  des  fragments,  et  ne 
s'est  effectué  qu'à  une  certaine  distance  au-dessus  et  au-dessous  du  trait  de 
fracture.  Ce  trouble  dans  l'évolution  du  cal  a  toujours  pour  cause  une  lésion 
pathologique  de  l'os,  que  cette  lésion  soit  préexistante  à  la  fracture,  comme 
une  gomme  syphilitique,  un  noyau  cancéreux,  une  ostéite  quelconque,  qu'elle 
lui  soit  consécutive,  comme  c'est  le  plus  fréquent,  et  qu'elle  reconnaisse  pour 
cause  l'ostéomyélite  et  la  nécrose  des  extrémités  fracturées.  Cette  variété  de 
pseudarthrose  rentre  donc  plutôt  dans  l'étude  des  maladies  du  cal  que  dans 
celle  des  retards  de  consolidation. 

Symptômes.  —  Les  pseudarthroses  se  reconnaissent  à  des  signes  locaux 
et  à  des  troubles  dans  le  fonctionnement  du  membre. 

Le  véritable  signe  de  la  pseudarthrose,  c'est  la  mobilité  anormale. 

Cette  mobilité  de  siège  anormal  peut  être  parfois  difficilement  constatée, 
tellement  elle  est  minime,  et  souvent  même  elle  est  si  obscure  qu'on  peut  à 
peine  la  soupçonner.  Ce  n'est  qu'une  certaine  flexibilité  de  l'os. 

Dans  d'autre  cas,  cette  mobilité  s'exagère,  et  une  véritable  indépendance 
existe  entre  les  fragments,  qui  jouent  facilement  l'un  sur  l'autre.  Entre  ces 
deux  degrés  extrêmes,  se  trouvent  tous  les  intermédiaires. 

Par  la  palpation,  le  chirurgien  peut  en  outre  se  rendre  compte,  avec  plus  ou 
moins  de  facilité,  de  la  forme  des  extrémités  fracturées,  de  leur  volume,  etc. 

La  douleur  est  souvent  nulle  dans  les  pseudarthroses  anciennes  ou  làchc^: 
en  tous  cas,  elle  ne  se  manifeste  que  lorsqu'on  violente  les  pseudarthroses  et 
qu'on  dépasse  le  degré  de  mobilité  permis.  Ce  tiraillement  des  trousseaux 
fibreux  détermine  une  douleur  assez  vive,  sur  laquelle  Malgaigne  a  insisté,  à 
juste  titre. 

Les  troubles  fonclionneh  résultant  d'une  pseudarthrose  sont  fort  variables; 
ils  tiennent  à  plusieurs  causes  :  1*  à  l'importance  du  segment  osseux  frac- 
turé et  à  la  nature  de  ses  fonctions;  !2°  au  siège  de  la  fracture;  5"  au  degré 
d'atrophie  et  à  la  dégénérescence  musculaire  qui  accompagnent  ces  pseudar- 
throses. Il  est  bon  de  dire  que  ces  lésions  musculaires  sont  d'autant  plus 
accusées  que  la  mobilité  inter-fragmentaij-e  est  plus  considérable.  Mais  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  il  est  incontestable  que  le  trouble  fonctionnel  sera 
très  variable  suivant  les  différents  os  atteints,  qu'une  pseudarthrose  costale 
sera  insignifiante,  qu'une  pseudarthrose  de  la  clavicule  pourra  ne  gêner  que 
médiocrement  le  fonctionnement  du  membre  supérieur;  mais  si  l'humérus  est 
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alleint,  le  trouble  sera  beaucoup  plus  accentué.  Un  grand  nombre  de  mou- 
vements seront  abolis,  d'autres  diminués,  et  la  force  générale  du  membre  sera 
considérablement  atteinte.  Plaçons  la  lésion  sur  le  fémur,  et  nous  constatons 
là  une  impotence  absolue  du  membre,  et  une  impossibilité  complète  de  la 
station  debout  et  de  la  marche. 

La  pseudarthrose  ostéophytique  de  Bérenger-Féraud  ne  s'accompagne  d'au- 
cune mobilité;  elle  se  reconnaît  à  la  douleur  souvent  spontanée,  mais  surtout 
à  la  tuméfaction,  au  volume  et  à  l'irrégularité  ducal.  Le  membre  est  impotent, 
et  toute  tentative  de  mobilisation  est  douloureuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  pscudarthroses  peut  être  extrêmement 
facile.  Il  suffit  d'un  simple  examen  pour  le  reconnaître,  mais  lorsque  la  mobilité 
n'existe  pas  d'une  manière  manifeste,  il  devient  très  obscur.  Combien  depseu- 
darthroses  fibreuses  bien  serrées  de  la  rotule  ont  été  étiquetées  consolidations 
osseuses.  Dans  ces  cas,  la  mobilité  est  douteuse,  la  douleur  qui  survient  parfois 
dans  ces  tentatives  de  mobilisation  est  alors  le  seul  signe  caractéristique. 

Mais,  lorsque  cette  mobilité  est  constatée,  il  convient  de  se  demander  si  la 
pseudarthrose  est  constituée  ou  si  Ion  se  trouve  seulement  en  face  d'un 
simple  retard  de  cicatrisation.  C-'est  par  le  temps  que  la  chose  se  juge;  sans 
qu'il  soit  possible  de  fixer  un  délai  déterminé,  ce  n'est  que  la  persistance  de 
cette  mobilité,  bien  au  delà  des  limites  assignées  normalement  à  chaque  frac- 
ture en  particulier  qui  peut  faire  poser  le  diagnostic. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  pseudarthrose  avérée,  la  mobilité  existe,  mais 
elle  ne  se  décèle  pas  facilement.  Ainsi  la  pseudarthrose  du  col  du  fémur, 
celle  de  l'extrémité  supérieure  de  Ihumérus,  sont  difficiles  à  constater  et  à 
reconnaître,  car  les  mouvements  anormaux  qui  s'y  passent  se  confondent  aisé- 
ment avec  les  mouvements  normaux  de  l'articulation  voisine. 

Le  diagnostic  posé,  il  convient  de  le  perfectionner  en  se  demandant  quelle 
est  la  variété  de  pseudarthrose;  là,  le  plus  souvent  l'embarras  est  grand,  et 
sauf  certains  cas  exceptionnels,  on  devra  se  borner  à  reconnaître  : 

1°  Si  les  fragments  sont  indépendants  et  flottants; 

"i"  Si  la  pseudarthrose  est  lâche  ou  serrée  ; 

o"  S'il  y  a  ou  n'y  a  pas  chevauchement  considérable  ; 

4"  S'il  y  a  des  productions  osseuses  périphériques  ou  si  le  cal  est  entièrement 
fibreux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  extrêmement  variable,  bénin,  si  le 
fonctionnement  du  membre  n'est  nullement  incommodé  ;  fort  grave,  si  la 
pseudarthrose  est  par  elle-même  une  cause  d'impotence.  Ainsi  la  pseudarthrose 
serrée  de  la  rotule  et  de  lolécrûne  sont  des  lésions  négligeables.  Au  bras,  à 
l'avant-bras,  les  mouvements  de  la  pseudarthrose  peuvent  être,  dans  quelques 
cas,  ronjurés  par  un  simple  apj^ai-cil  ;  mais  au  membre  inféi-ieur,  une  consoli- 
dation insuflisante  du  fémur  et  du  tibia  est  absolument  incomi)atible  avec  la 
marche,  et  réclame  impérieusement  les  secours  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  incpiiéter  ici  du  |)ron()slic  dans  les  cas  de  cancer, 
d'hydatide,  de  lésions  préexislaules  des  os.  Il  est  évident  tpi'alors,  le  pronostic 
des  lésions  |)riiieipales  motlific  le  j)ronostic  de  la  pseudarthrose  en  le  diminuant 
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quelquefois,  comme  dans  le  cas  de  syphilis,  dont  le  traitement  est  simple  et 
efficace,  mais   eu  l'aggravant  singulièrement  dans  la  plupart  des  autres  cas. 

Traitement.  —  Il  résulte  de  toutes  ces  considérations  que  la  thérapeu- 
tique de  ces  pseudarthroses  si  différentes  dans  les  lésions  anatomo-patholo- 
giques,  si  variables  dans  leur  pronostic  et  leurs  symptômes,  ne  saurait  être 
une  thérapeutique  unique,  appliquée  à  tous  les  cas. 

Tout  d'abord,  avant  d'établir  un  traitement,  il  est  important  de  savoir  s'il  y 
a  pseudarthrose  ou  simple  retard  de  la  consolidation.  Et,  de  la  difficulté  d'un 
diagnostic  précis  en  certains  cas,  il  résulte  ce  précepte,  c'est  qu'avant  d'en- 
treprendre quoi  que  ce  soit  contre  la  pseudarthrose,  il  faut  savoir  patienter, 
dépasser  de  beaucoup  les  délais  habituels  des  consolidations  normales,  et  se 
comporter  comme  s'il  s'agissait  d'une  consolidation  retardée. 

Le  traitement  des  pseudarthroses  doit  être  médical  et  local. 

Le  traitement  médical  tire  ses  indications  de  la  cause  générale  qui  a  pu  pré- 
disposer au  retard  de  la  consolidation.  On  prescrira  le  mercure  et  l'iodure  de 
potassium,  s'il  s'agit  d'un  syphilitique;  les  toniques  et  les  reconstituants,  quin- 
quina, fer,  arsenic,  si  le  malade  est  un  anémié  ou  un  débilité  par  une  maladie 
antérieure;  et  surtout  le  phosphate  de  chaux,  qui,  administré  sous  ses  difi'é- 
rentes  formes,  paraît  avoir  donné  de  bons  résultats,  principalement  si  l'on  a 
signalé  la  phosphaturie,  pendant  le  cours  de  la  fracture.  Le  sulfate  de  quinine 
à  haute  dose,  puis  l'arsenic,  seront  indiqués  chez  les  paludiques. 

En  plus  de  ce  traitement  médical,  il  convient  de  rechercher  si  localement  il 
n'y  a  pas  une  cause  plus  ou  moins  manifeste  retardant  la  soudure  osseuse. 
Cette  cause,  on  la  trouve  souvent  dans  l'application  défectueuse  de  l'appareil 
immobilisateur. 

Tantôt  l'appareil  trop  rigoureusement  appliqué  a  anémié  le  membre  qui, 
au  sortir  de  l'appareil,  se  trouve  amaigri,  les  chairs  flasques  et  ridées,  avec 
un  épiderme  épaissi  et  desquamé.  Dans  ces  cas,  il  faut  changer  de  méthode, 
remplacer  l'appareil  par  un  autre,  laissant  le  membre  à  découvert  le  plus 
possible.  Une  simple  attelle  plâtrée  fait  merveille;  il  faut  alors  laver,  fric- 
tionner et  masser  le  membre  fracturé  pour  activer  une  circulation  par  trop 
alanguie. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  des  révulsifs  locaux,  des  irritants  cutanés,  tels  que  tein- 
ture d'iode,  vésicatoires,  pointes  de  feu,  seront  justement  appliqués  au  niveau 
de  la  fracture. 

Si  l'anémie  du  membre  ne  peut  être  incriminée,  il  faut  chercher  ailleurs  la 
cause  de  cette  consolidation  retardée,  et  reconnaître  si  elle  ne  tient  pas  à  un 
défaut  d'immobilité  des  fragments  ou  à  une  réduction  imparfaite.  Dans  ce 
premier  cas,  il  conviendra  de  recourir  à  un  appareil  plus  sévèrement  appliqué 
ou  à  un  mode  nouveau  d'immobilisation.  Si  l'on  reconnaît  que  la  réduction  a 
été  imparfaite,  que  les  surfaces  fracturées  ne  se  correspondent  pas,  il  faudra 
tout  faire  pour  remédiera  cet  état  de  choses,  soit  tenter  la  réduction  brusque 
en  recourant  à  l'anesthésie,  soit  en  substituant  à  l'immobilité  simple  l'immo- 
bilité avec  extension  continue,  méthode  (jui  a  donné  de  si  bons  résultats. 

Ce  n'est  que  lorsqu'on  aura  épuisé  la    série  de  ces   moyens,  et  qu'après 

nq  mois,  ou  six  mois,  la  consolidation  ne  sera  pas  obtenue,  qu'on  sera  en 
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droit  de  dire  qu'il  y  a  véritable  pseudarthrosc  et  qu'on  sera  autorisé  à  la  traiter 
chirurgicalement,  si  toutefois  une  intervention  se  trouve  indiquée. 

Il  est  des  cas  de  pseudarthrosc  avérée,  où  le  traitement  médical  est  abso- 
lument inutile  à  tenter,  et  où  néanmoins  il  ne  convient  pas  d'intervenir  chi- 
rurgicalement. C'est  lorsque  la  pseudarthrosc  ne  constitue  aucune  gêne,  ou 
lorsque  le  trouble  qu'elle  occasionne  dans  le  fonctionnement  du  membre  peut 
être  facilement  corrigé  par  un  appareil.  Nul  n'aura  l'idée  de  faire  acte  chirurgical 
pour  un  cal  fibreux  et  serré  de  la  rotule  ou  de  l'olécràne.  Mais  que  ce  cal 
s'allonge  et  qu'il  devienne  insuffisant  pour  le  bon  fonctionnement  du  membre, 
et  l'indication  peut  se  poser,  de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale. 

Traitement  chirurgical.  —  L'infinie  variété  des  procédés,  employés  pour  la 
cure  des  pseudarthroses,  montre  que,  jusqu'à  ces  derniers  temps  du  moins, 
la  science  ne  possédait  pas  de  ligne  de  conduite  véritable,  et  que  chaque  chi- 
rurgien se  laissait  guider  par  ses  inspirations  et  ses  tendances  personnelles. 
Une  des  méthodes  les  plus  usuelles,  et  dont  les  procédés  varient  à  l'infini, 
consiste  à  irriter  les  deux  extrémités  fracturées,  pour  activer  la  formation 
osseuse,  et  exciter  une  nutrition  défectueuse. 

De  ces  procédés,  le  plus  ancien  est  le  frottement  des  fragments  l'un  contre 
l'autre.  Ce  frottement  peut  être  inconsciemment  produit  par  le  malade  qui  se 
sert  de  son  membre  :  on  a  noté  en  effet  dans  quelques  observations,  qu'après 
quelques  jours  de  marche  à  l'aide  d'un  appareil,  des  malades  ont  vu  rapi- 
dement survenir  une  consolidation  vainement  attendue  depuis  plusieurs  mois 
d'imniobilité.  C'est  là  une  pratique  condamnable  dans  la  plupart  des  cas,  et 
le  chirurgien  qui  la  conseillerait  exposerait  bien  souvent  son  malade  à  la 
production  d'un  cal  vicieux  et  difforme.  Tout  au  plus,  peut-on  conseiller  le 
frottement  des  fragments  par  le  chirurgien  lui-même  et  la  mise  immédiate  du 
membre  dans  un  appareil  immobilisateur. 

D'autres  fois,  on  essaye  d'irriter  le  cal  par  des  injections  profondes  de  tein- 
ture d'iode,  faites  à  plein  tissu.  Enfin,  des  méthodes  plus  hardies  se  sont  fait 
jour,  et  l'on  s'est  adressé  directement  au  cal,  en  l'attaquant  soit  par  Vacupimr- 
ture,  Vélectro-puncture,  les  trocarts,  les  sétons ,  les  sectio)is  linéaires  avec  la 
lame  étroite  d'un  bistouri,  la  perforation  avec  des  poinçons  ou  tous  autres 
perforateurs.  On  s'est  servi  également  de  cautérisations  profondes,  d'impla),- 
tations  de  corps  étrangers,  chevilles  d'ivoire,  clous  de  plomb,  etc. 

Tous  ces  procédés  ont  pu  donner  quelques  résultats  excellents,  mais  en 
somme  ils  ne  constituent  que  des  demi-mesures,  bien  trop  souvent  inefficaces. 
Il  ne  faut  pas  croire  que  d'ailleurs  leur  application  soit  toujours  facile.  Il  n'est 
point  aussi  aisé  (ju'on  le  penserait  à  priori  de  trouver  l'interligne  fibreux  qui 
sépare  les  fragments  et  dans  un  cas,  Malgaigne  a  dû,  après  maintes  tentatives, 
renoncer,  dans  un  cas,  à  l'acupuncture,  sans  être  i>arvenu  à  enfoncer  ses 
aiguilles  à  traversle  cal. 

L'électrolyse  mérite  peut-être  un  peu  plus  de  faveur,  mais  à  la  condition 
d'être  faite  asepti(iuemcnt,  avec  des  instruments  llambés,  et  la  peau  du 
malade  préalablement  nettoyée  et  privée  de  ses  germes  pathogènes.  Voici 
comment  procède  le  professeur  Le  Foit  : 

«  Dans  les  cas  où  les  os  juxtaposés  sont  séparés  soulruKMil  j)ar  un  tissu 
fibreux,  je  crois  que  l'électrolyse  peut  rendre  de  grands  services,  par  son  inno- 
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ciiité  et  son  efficacité.  Klle  est  supérieure  à  l'acupuncture,  parce  qu'elle  agit 
plus  énergiquement;  elle  oflVe  moins  de  dangers  que  les  scarifications  sous- 
cutanées,  le  séton,  les  chevilles. 

Quelques  précautions  sont  à  prendre  dans  son  emploi.  L'aiguille  d'or,  plus 
résistante  que  celle  de  platine,  doit  être  préférée.  On  peut  du  reste  se  con- 
tenter d'aiguilles  d'acier,  puisqu'on  ne  doit  employer  que  l'aiguille  négative. 
On  sait  que  l'aiguille  positive  adhérente  ne  pénètre  que  difficilement  au  travers 
des  tissus,  l'aiguille  négative,  au  contraire,  lorsqu'elle  est  en  activité  électro- 
lytique  pénètre  dans  les  tissus  avec  une  remarquable  facilité.  On  doit  donc 
employer  comme  réophore  positif  le  tampon  de  charbon  recouvert  de  peau  de 
chamois,  utilisé  pour  la  faradisation,  ou  les  courants  continus,  et  n'enfoncer 
entre  les  fragments  que  l'aiguille  négative.  Si  l'on  préférait  avec  l'eschare 
sèche  que  donne  l'aiguille  positive,  il  serait  très  facile  de  faire  cheminer  l'ai- 
guille, pendant  qu'elle  est  en  rapport  avec  le  pôle  négatif,  puis,  lorsqu'elle 
aurait  pénétré  entre  les  fragments,  de  transposer  les  pôles  pendant  toute  la 
durée  de  la  séance....  Celle-ci  ne  me  paraît  pas  devoir  dépasser  huit  à 
dix  minutes.  Il  faut  en  elTet  déterminer  une  irritation  assez  forte  pour  réveiller 
la  formation  du  cal.  » 

Ce  qui  contre-indique  la  plupart  des  procédés  qui  vont  à  l'aveugle  à  travers 
une  ponction  des  téguments  irriter,  perforer  et  transformer  les  fragments, 
c'est  que  souvent  les  extrémités  fragmentaires  sont  en  quelque  sorte  cica- 
trisées, oblitérées  par  des  tissus  fibreux,  et  leur  canal  médullaire  comblé.  Ces 
irritations  du  cal  se  comprennent  lorsque  la  consolidation  n'est  que  retardée 
et  qu'il  s'agit  de  la  stimuler,  elles  n'ont  plus  leur  raison  d'être  quand  le  travail 
de  soudure  s'est  anormalement  et  définitivement  établi. 

Aujourd'hui,  il  convient  de  ne  pas  trop  s'attarder  à  ces  procédés  anciens, 
qui  tous  ont  été  créés  sous  la  crainte  salutaire  qu'inspirait  l'ouverture  large 
des  téguments.  A  cet  égard,  le  doute  ne  saurait  subsister,  et  l'on  peut  dire  que 
sur  un  membre,  c'est-à-dire  sur  un  organe  non  essentiel  à  la  vie,  le  pronostic 
opératoire  ne  dépend  nullement  de  l'étendue  du  champ  opératoire,  mais  est 
sous  la  dépendance  absolue  de  l'infection  et  de  la  septicité  de  la  plaie  ;  il 
serait  trop  banal  d'insister. 

En  résumé,  lorsque  après  la  confection  d'un  appareil  meilleur,  après  des 
frictions,  massages,  frottement  méthodique  des  fragments,  on  n'aura  rien 
obtenu,  il  sera  peut  être  permis  de  tenter  des  injections  profondes,  de  recourir 
à  l'électrolyse,  mais  sans  employer  un  temps  toujours  préjudiciable  à  la  cure 
définitive  de  la  lésion,  et  en  se  décidant  rapidement  à  recourir  à  l'intervention 
sanglante. 

Quelle  sera  cette  intervention?  Il  est  difficile  de  le  prévoir  d'avance.  Mais 
voici  les  moyens  que  le  chirurgien  tient  à  sa  disposition  : 

Avivement  des  fragments  ;  résection  des  fragments  ;  suture  osseuse  ;  trans- 
plantation osseuse. 

Sans  aucun  doute,  lorsque  le  chirurgien,  après  avoir  largement  incisé  les 
téguments,  est  arrivé  jusqu'à  la  pseudarthrose,  il  peut,  comme  on  l'a  fait,  se 
contenter  d'irriter  le  périoste,  de  ruginer  l'os  légèrement,  de  le  perforer.  Mais 
pourquoi,  après  s'être  décidé  à  une  intervention  large,  se  servir  de  si  petits 
moyens.  Lorsque  la  lésion  est  à  découvert,  le  chirurgien  doit  faire  saillir  les 
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fragments  et  rcg-arder.  Tantôt,  après  un  léger  avivement,  il  se  contentera  de 
remettre  les  os  en  place,  mais  le  plus  souvent  il  modifiera  les  surfaces  osseuses 
par  une  résection  plus  ou  moins  largo,  se  contentant  de  faire  une  résection 
transversale  et  régulière.  S'il  est  désireux  de  maintenir  plus  exactement  les 
os  en  contact,  il  taillera  les  deux  extrémités  obliquement  en  biseau  et  les 
fixera,  soit  par  l'enroulement  de  fil  d'argent,  comme  le  faisait  Iloreau  dès 
1803,  soit,  ce  qui  est  préférable,  en  les  transfixant  avec  des  chevilles  d'os 
aseptiques.  Enfin  il  pourra  donner  aux  fragments  l'aspect  d'un  V,  saillant 
d'un  côté,  rentrant  de  l'autre,  comme  l'a  fait  Berger,  et  les  réunir  par  une  su- 
ture perdue.  D'autres,  comme  Ollier,  donnent  au  fil  un  certain  nombre  de  tours, 
font  sortir  ses  extrémités  à  travers  la  plaie  extérieure,  et  l'enlèvent  plus  tard. 

La  résection,  dans  les  pseudarthroses,  est  d'ailleurs  fort  ancienne,  c'est  en 
1760  que  White,  de  Manchester,  fit  la  première  tentative;  il  pratiqua  môme 
ensuite  cette  opération  plusieurs  fois  et  avec  succès.  Mais  il  est  certain 
qu'avant  la  découverte  de  l'asepsie,  la  gravité  de  ces  opérations  était  consi- 
dérable. 

Hamilton  (p.  72)  dit  avoir,  dans  un  cas,  réussi  à  engager  l'extrémité  d'un  des 
fragments  dans  le  canal  médullaire  de  l'autre.  Bien  avant  lui,  Roux  (')  avait 
fait  de  même.  Dans  ce  dernier  cas,  une  chute,  au  bout  de  deux  mois  déter- 
mina des  accidents  tels,  qu'il  fallut  amputer  le  bras.  L'observation  est  malheu- 
reusement muette  sur  l'état  de  l'os  qu'on  avait  ainsi  traité. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  dû  recourir  à  la  transplantation  osseuse. 

Nussbaum,  dans  un  cas  de  fracture  du  cubitus,  avec  perte  de  substance,  a 
eu  recours  à  la  transplantation  osseuse.  Il  détacha  du  fragment  supérieur  une 
portion  longue  de  5  centimètres,  comprenant  environ  la  moitié  de  l'épais- 
seur de  l'os,  et  sans  sectionner  entièrement  ses  attaches  fibreuses,  il  la  ren- 
versa en  bas,  de  façon  à  combler  la  perte  de  substance;  le  résultat  fut  très 
satisfaisant. 

Il  ne  faut  pas  croire,  toutefois,  que  les  tentatives  opératoires  dirigées  contre 
les  pseudarthroses  soient  absolument  innocentes.  Dans  la  statistique  de  Bruns, 
publiée  en  1886,  il  y  aurait  sur  98  cas  de  pseudarthrose  du  fémur  11>  morts, 
c'est-à-dire  1  sur  5,  50  guérisons,  'i^y  insuccès,  2  améliorations  et  !2  cas  in- 
connus. On  pourrait  en  conclure  que  l'opération  de  la  pseudarthrose  du  fémur 
est  encore  aujourd'hui,  malgré  les  ressources  de  l'antisepsie,  une  des  opéra- 
tions les  plus  meurtrières  de  la  chirurgie.  Cependant,  la  statistique  de  Bruns 
nous  paraît  un  peu  sombre,  elle  réunit  la  pratique  de  chirurgiens  différents, 
opérant  dans  des  conditions  et  des  milieux  dissemblables  ;  les  premières  opé- 
rations sont  déjà  anciennes,  et  il  convient  d'alléger,  pour  l'avenir,  la  pro- 
portion de  mortalité. 

Tillaux,  persuadé  qu'une  des  causes  de  la  mortalité  encore  observée  dans 
la  cure  chirurgicale  de  la  pseudarthrose  tenait  aux  difficultés  et  aux  com- 
plications de  l'acte  opératoire,  a  cherché  à  le  simj)lificr  on  revcMianl  aux  idées 
émises  par  S.  Cooper. 

Pour  cet  auteur,  la  cause  essentielle,  sinon  nniipic,  de  la  production  <les 
pseudarthroses,  c'est    l'existence   d'une  bride  nuiscujiiirc  interposée  entre  les 

(')  Malgaigno,  t.  I,  p.  ."l.'i. 
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fragments.  L'humérus  et  le  fémur,  engainés  de  tous  côtés  par  des  fibres  mus- 
culaires adhérentes  à  leur  surface,  se  trouvent  dans  les  meilleures  conditions 
pour  la  production  de  cet  accident.  C'est  en  eiret  sur  ces  deux  os  que  l'on 
observe  principalement  les  pseudarthroses.  Pour  'Filiaux,  la  bride  agit  non 
seulement  comme  corps  étranger  en  s'opposant  au  contact  immédiat  des  deux 
fragments,  mais  encore,  étant  de  nature  musculaire,  elle  détermine  sans  doute 
fréquemment,  par  ses  contractions,  des  secousses  qui  maintiennent  les  frag- 
ments écartés.  Plus  tard,  cette  bride  se  transforme  en  tissu  fibreux;  ce  que  l'on 
peut  constater,  lors  des  interventions.  Aussi  pour  ce  chirurgien,  le  temps  le 
plus  indispensable  de  l'opération,  sinon  le  temps  unique,  consiste  à  réséquer 
soigneusement  tout  ce  qui  peut  être  interposé  entre  les  extrémités  osseuses. 
La  suture  osseuse  ne  serait  nullement  nécessaire  pour  mener  à  bien  les  suites 
opératoires.  Sur  une  femme  de  soixante-six  ans  et  de  constitution  chétive, 
ce  chirurgien  obtint,  h  la  suite  de  la  résection  d'une  bride  musculaire,  un 
résultat  des  plus  encourageants  par  sa  perfection. 

Tels  sont  les  cas  ordinaires  qui  se  présentent  dans  la  cure  des  véritables 
pseudarthroses.  A  côté  d'eux,  il  en  est  d'autres  où  toute  tentative  de  restau- 
ration paraît  vouée  à  l'impuissance  ;  c'est  lorsque  l'on  se  trouve  en  présence 
d'une  pseudarthrose  flottante  avec  des  extrémités  osseuses,  atrophiées  et  effi- 
lées. Souvent  alors,  la  résection  et  la  suture  peuvent  échouer,  et  si  le  membre 
atteint  est  non  seulement  impotent  et  inutile,  mais  nuisible  et  gênant,  s'il  n'est 
utilement  suppléé  par  un  appareil  de  prothèse,  comme  dans  certaines  pseu- 
darthroses des  membres  inférieurs,  on  comprend  que  dans  ces  cas  exceptionnels 
la  question  cV amputation  puisse  se  poser.  Mais  avant  d'en  venir  à  cette  der- 
nière ressource,  il  faut  que  le  chirurgien  se  soit  bien  convaincu  qu'il  n'existe 
aucune  méthode  pouvant  rendre  au  membre  quelque  utilité. 


CHAPITRE   lîl 

SYM  PTOM ATOLOGIE 

Les  symptômes  des  fractures  varient  suivant  la  nature,  l'espèce  et  le  siège 
de  la  fracture.  Nous  avons  vu  que  les  fractures  pathologiques  méritaient 
une  description  particulière.  Il  ne  peut  donc  s'agir  ici  que  des  fractures 
traumatiques  proprement  dites. 

Une  véritable  division  s'impose,  au  début  de  cette  étude  symptomatologique, 
c'est  la  classification  des  fractures  en  fractures  simples  ou  fermées  et  en  frac- 
tures ouvertes  ou  compliquées. 

Ces  fractures  ouvertes  sont  celles  qui  ont  avec  l'air  extérieur  une  commu- 
nication quelconque  étroite  ou  large,  directe  ou  indirecte.  La  fracture  est 
tellement  modifiée  dans  ses  allures  et  dans  sa  marche  de  par  le  fait  de  cette 
complication,  qu'elle  mérite  une  descri})lion   particulière  dans  l'histoire  des 
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fractures/.On  Irouvcra  plus  loin,  dans  un  chapitre  distinct,  tout  ce  qui  inté- 
resse celle  variété  de  fractures  exposées. 

Pour  le  moment,  nous  bornerons  notre  description  à  la  fracture  vulgaire, 
où  la  solution  de  continuité  osseuse  constitue  à  elle  seule  toute  la  lésion. 
Oue  l'os  soil  profond  ou  superficiel,  que  le  trait  de  la  fracture  soit  unique  ou 
([u'il  existe  un  broiement  véritable  de  l'os,  si  le  foyer  de  la  fracture  reste 
séparé  de  l'air  extérieur,  la  fracture  est  dite  simple. 

Les  phénomènes  qui  caractérisent  les  fractures  sont  très  nombreux,  et  l'on 
peut  avec  Follin  les  ramener  à  trois  classes  principales  :  1"  les  signes  commé- 
rnoratifs;  2"  les  signes  rationnels;  o"  les  signes  sensibles.  Il  est  permis  cepen- 
dant de  simplifier  cette  classification  et  de  réduire  les  signes  :  1"  en  signes 
rationnels  ou  subjectifs;  2"  en  signes  plnjsiqiies  ou  objectifs. 

l"  Signes  rationnels.  —  A.  Dans  certains  cas,  le  malade  entend,  au  mo- 
ment où  le  traumatisme  a  lieu,  un  craquement  particulier  qui  est  dû  à  la 
rupture  de  l'os.  Ce  bruit  osseux  peut  être  perçu  par  les  assistants,  alors 
même  que  le  patient  n'en  a  pas  eu  connaissance,  par  suite  de  la  syncope  ou  de 
l'ébranlement  nerveux  survenu  lors  de  l'accident;  ce  qui  arrive  toujours,  par 
exemple,  pour  les  fractures  du  crâne.  Quoi  qu'il  en  soil,  le  craquement  est  un 
signe  imparfait,  trompeur  et  peu  fréquent. 

Au  lieu  de  le  chercher,  le  chirurgien  devra  plutôt  se  renseigner  sur  la  cause 
et  le  mécanisme  delà  fracture,  sur  la  nature  et  la  direction  de  l'agent  vulnérant 
et  son  point  d'application,  ou  bien  sur  la  façon  dont  la  chute  s'est  produite  et 
les  circonstances  qui  l'ont  accompagnée.  Certains  détails  donnés  parle  malade 
ou  les  assistants  peuvent  être  dans  quelques  cas  d'une  réelle  utilité  pour 
établir  le  diagnostic. 

B.  La  DOULEUR  est  d'ordinaire  le  premier  symptôme  perçu  par  le  patient. 
Son  intensité  varie  beaucoup  et  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  l'étendue  des 
lésions.  Souvent  la  contusion  des  parties  molles,  dans  les  fractures  par  cause 
directe,  est  plus  douloureuse  que  la  rupture  môme  de  l'os.  Certains  sujets 
accusent  de  violentes  douleurs  pour  des  fractures  qui  sont  fort  peu  doulou- 
reuses d'habitude;  il  faut  alors  chercher  la  cause  de  cette  douleur  que  la 
fiacture  seule  ne  paraît  pas  pouvoir  légitimer.  On  trouvera  souvent  l'expli- 
cation de  celte  hyperesthésie  anormale,  dans  un  trouble  de  l'élat  général. 
Depuis  longtemps  \'erneuil  a  démontré  la  forme  névralgique  que  prennent 
les  lésions  traumaliques  chez  certains  arthritiques  ou  chez  les  paludiques. 
Les  alcooli([ues,  à  système  nerveux  excitable,  souffriront  également  plus 
que  d'autres,  mais  parfois  ce  n'est  pas  l'élat  général  cpii  donnera  la  clef  de 
cette  exagération  des  phénomènes  douloureux,  et  il  faudra  cheirher  dans  la 
lésion  des  n(!rfs,  contus  ou  conqjriniés  par  les  fragmenis,  lexplicalion  que 
l'on  clicrchail  ailleurs. 

Far  contre,  les  alcoolicpies,  qui  (juclquefois  souflVent  trop,  supi)ortenl  sou- 
\(Mil  sans  douleur  les  fractures  mômes  les  plus  graves.  Celte  absence  absolue 
(h;  douleur  dans  une  fractui'e  doit  éveiller  lallcnlion  du  chirurgien,  (pii  trou- 
vera toujours,  dans  l'étal  général  du  sujet,  la  cause  de  celte  anesthésie.  Une 
1  raclure,  chez  un  individu  sain,  n'(;sljanuus  indolenle  et  l'indolence  prend  alors 
l'importance  d'un  signe  révélateur.  L'alcoolisme,  l'alaxie  locomotrice,  une 
affection  du  système  nerveux  (•ér('"bral  ou  médullaire,  s(ud  souvent  les  causes 
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cachées  de  cette  indolence  anormale  dans  l'histoire  des  ruptures  traumaliques 
des  os.  La  douleur  est  donc  un  phénomène  constant  dans  l'évolution  des  frac- 
tures ;  mais  elle  se  produit  dans  certaines  circonstances,  qu'il  nous  importe 
de  déterminer. 

La  douleur  se  manifeste  chaque  fois  qu'un  mouvement  de  quelque  étendue 
se  passe  dans  le  trait  de  la  fracture,  ou  qu'une  pression  vient  comprimer  l'une 
contre  l'autre  les  extrémités  des  deux  fragments.  Mais  ce  qui  rend  caractéris- 
tique la  douleur  de  la  fracture,  c'est  sa  localisation  précise  au  niveau  même  du 
Irait  de  fracture. 

Lorsque  le  chirurgien  veut  examiner  un  os  qu'il  croit  être  atteint  de  frac- 
ture, il  explore  d'abord  les  parties  qui  sont  éloignées  du  siège  probable  de  la 
solution  de  continuité.  En  suivant  à  travers  les  téguments  la  surface  de  l'os, 
le  doigt,  qui  exerce  ime  pression  modérée,  produit  chez  le  malade  dans  un 
endroit  déterminé,  toujours  le  même,  quel  que  soit  le  mode  d'exploration,  une 
sensation  douloureuse  d'intensité  variable,  mais  parfois  extrêmement  vive  et 
qui  n'existe  ni  au-dessus,  ni  au-dessous,  du  moins  avec  la  même  intensité.  En 
d'autres  termes,  sur  un  membre  atteint  de  fracture,  il  y  a  un  point  de  dou- 
leur maxima;  ce  point  correspond  exactement  au  trait  de  fracture.  Quand  la 
douleur  est  ainsi  localisée,  quand  surtout  elle  est  réveillée  par  une  pression 
qui  ne  s'exerce  pas  à  travers  des  téguments  contus,  comme  cela  arrive  dans  les 
fractures  de  cause  indirecte,  ce  sont  des  préventions  sérieuses  en  faveur  d'une 
fracture.  Nous  verrons  dans  l'étude  des  fractures  en  particulier  que,  dans 
certains  cas,  cette  localisation  de  la  douleur,  en  un  point  fixe,  permet  à  elle 
seule  de  résoudre,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  certaines  difficultés  de  dia- 
gnostic. S'agit-il  d'une  fracture  du  péroné  par  arrachement,  on  déterminera 
une  vive  douleur  en  pressant  sur  l'os  à  o  centimètres  environ  de  la  pointe  de  la 
malléole  péronière.  L'entorse,  au  contraire,  se  caractérisera  par  une  douleur 
siégeant  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses  que  le  traumatisme  aura 
rompues,  c'est-à-dire  à  3  centimètres  plus  bas,  au  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire. Certaines  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ne  présentent 
pas  les  signes  classiques  qui  rendent  le  diagnostic  ordinairement  si  facile. 
La  déformation  caractéristique  n'existe  pas,  mais,  que  l'on  presse  le  radius  à 
15  millimètres  environ  au-dessus  du  rebord  articulaire,  aussitôt  se  produit 
une  vive  douleur,  assez  intense  pour  arracher  des  cris  au  patient.  Il  est  bon 
d'ajouter,  à  ce  propos,  que  les  explorations  qui  sont  parfois  indispensables 
pour  établir  un  diagnostic  doivent  toujours  être  conduites  avec  ménagement. 
Dans  d'autres  cas.  il  suffit  d'imprimer  au  membre  certains  mouvements 
pour  que  la  douleur  apparaisse  ou  s'exagère  dans  l'endroit  où  l'os  a  été  brisé. 
Ce  moyen  d'exploration  est  moins  recommandable  que  le  précédent. 

Il  existe  encore  une  autre  méthode  qu'il  convient  d'employer  pour  localiser  la 
douleur,  dans  les  fractures  de  quelques  os  qui,  profondément  situés  au  milieu 
de  masses  musculaires  épaisses,  ne  sont  pas  très  accessibles  à  un  palper 
méthodique.  Lorsque  le  trait  de  fracture  porte  à  l'extrémité  supérieure  d'un 
de  ces  os  l'humérus  ou  le  fémur,  par  exemple,  il  est  presque  impossible  de 
fixer  par  la  pression  directe  le  point  maximum  de  la  douleur  qui,  à  travers 
les  parties  molles,  paraît  s'étaler  sur  une  certaine  étendue.  II  existe  alors  un 
moyen  précieux  que  nous  avons  vu  souvent  utiliser  par  Verneuil.  Le  chirur- 
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gien  saisit  à  pleines  mains  la  partie  inférieure  du  membre,  et  fixe  la  partie 
supérieure  de  l'autre  main;  exerçant  alors  un  mouvement  de  rapprochement, 
il  détermine  une  pression  toujours  douloureuse,  si  l'os  est  réellement  rompu. 
Dans  certaines  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  quand  les  signes 
habituels  font  défaut,  une  pression  exercée  de  bas  en  haut  sur  le  talon  du 
malade,  dont  les  membres  sont  allongés,  se  transmet  par  les  os  de  la  jambe  au 
fémur,  et  fait  naître  instantanément  une  douleur  très  marquée  que  le  patient 
rapporte  en  un  point  qui  répond  au  siège  de  la  fracture.  On  comprend  combien, 
dans  ces  cas,  cette  méthode  d'examen  constitue  une  précieuse  ressource.  Le 
fragment  supérieur  n'a  pas  besoin  ici  d'être  fixé  par  la  main  du  chirurgien  : 
la  tcte  fémorale  fait  corps  avec  le  bassin,  dont  le  poids  constitue  un  obstacle  à 
toute  translation  de  mouvement,  et  fixe  ainsi  solidement  la  tôle  fémorale,  et 
par  suite  le  fragment  supérieur  qui  ne  peut  ainsi  éviter  la  violence  exercée 
sur  le  talon. 

G.  L'iMPUiss.\NCE  DU  MEMBRE  cst  uu  siguc  très  fréquemment  observé  dans 
les  fractures,  mais  qui  perd  de  sa  valeur  diagnostique  pour  deux  raisons  : 
1"  parce  qu'il  n'est  pas  constant;  2"  parce  qu'il  existe  dans  d'autres  lésions, 
qui  ont  des  symptômes  communs  avec  les  fractures. 

Étudions  les  conditions  dans  les([uelles  cette  impotence  existe.  La  rupture 
du  levier  osseux  et  la  douleur  produite  par  la  fracture  sont  les  causes  habi- 
tuelles de  l'impuissance  du  membre.  Un  os  peut  cependant  être  fracturé  sans 
qu'il  y  ait  rupture  absolue  du  levier  osseux.  Les  fractures  sous-périostées  ne 
sont  pas  suivies  nécessairement  d'impotence  du  membre,  précisément  pour 
cette  raison  qu'il  y  a  conservation  du  levier,  grâce  à  l'intégrité  du  périoste. 
Dans  d'autres  circonstances,  les  dentelures  qui  existent  sur  les  deux  frag- 
ments s'engrènent  de  telle  façon  que  le  levier  est  en  partie  conservé.  Il  en 
est  de  môme  dans  le  cas  de  pénétration  des  fragments  l'un  par  l'autre.  Cer- 
taines fractures  du  radius,  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  permettent 
encore  des  mouvements  d'une  certaine  étendue. 

Mais  un  os  peut  être  complètement  fracturé,  les  deux  fragments  peuvent 
même  être  séparés,  et  cependant  les  mouvements  du  membre  persister.  C'est 
ce  qui  arrive  lorsque  le  segment  de  membre  sur  le([uel  a  porté  le  trau- 
matisme possède  deux  os,  dont  un  seul  a  été  brisé.  C'est  ce  qui  se  passe 
par  exemple  dans  les  fractures  du  péroné.  Tout  le  poids  du  corps  et  les 
actions  musculaires  de  la  jambe  se  concentrent  sur  le  tibia;  la  marche  est 
possible,  dans  ces  conditions,  (pioicjue  toujours  doidoureusc. 

La  douleur  est  une  des  causes  les  plus  réelles  dimpotence  à  la  suite  des 
fractures.  Aussi  ne  faut-il  pas  se  fiera  limpotence  fonctionnelle,  spontanément 
accusée  par  le  malade,  cpii  déclare  ne  pouvoir  remuer  le  membre  ou  exécuter 
un  mouvement  ({uelcon([ue.  La  pusillaniuiilè  ou  une  douleur  modérée  cliez  mi 
névropathe  suffit  pour  immobiliser  un  membre  tout  entier,  alors  qu'il  n'existe 
aucune  fracture,  et  qu'il  suffit  d'un  peu  de  courage  et  de  bonne  volonté 
de  la  part  (lu  malade  pour  faire  exécuter  tous  les  mcmvements  physiologiques 
au  prétendu  membre  fracturé. 

Tous  les  étals  qui  émousscnt  la  sensil)ililé  générale  ou  (pii  la  font  dispa- 
raître empêchent  toujours  l'impuissance  du  membre  de  se  montrer.  Les 
individus   atteints   de  délire  et    surtout   de   délire   alcooliciue,   les  aliénés,   se 
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servent  de  leur  membre  fracluré  comme  s'il  n'cxislail  aucune  lésion  osseuse. 
Un  malade,  dont  nous  rapportons  i>lus  loin  l'histoire,  avait  marché,  pendant 
plus  de  huit  jours,  avec  une  fracture  bi-malléolaire.  Cependant,  quand  le  levier 
osseux  est  complètement  rupture,  quand  les  deux  fragments  sont  lartç-ement 
écartés  l'un  de  l'autre,  quand  les  muscles  voisins  du  foyer  de  la  fracture  ont 
été  déchirés,  l'impuissance  fonctionnelle  doit  être  considérée  comme  la  règle 
absolue.  Mais  il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  cas,  ce  signe"rationnel  n'a  plus 
grande  valeur,  car  le  diagnostic  s'impose. 

D'autres  lésions  traumatiques  peuvent  déterminer  une  impotence  fonction- 
nelle aussi  complète  que  celle  causée  par  une  fracture,  ce  sont  de  simples 
contusions  musculaires  ou  articulaires  ainsi  que  les  luxations.  A  la  hanche, 
par  exemple,  une  simple  contusion  immobilise  le  membre  inférieur,  à  tel  point 
que,  si  l'on  ne  connaissait  cette  particularité,  on  risquerait  fort  de  tomber 
dans  de  fréquentes  erreurs.  L'impuissance  fonctionnelle  est  si  marquée  que 
l'on  hésite  dans  la  grande  majorité  des  cas,  avant  d'établir  fermement  un 
diagnostic  positif.  En  sorte  que,  dans  le  cas  à  diagnostic  douteux,  la  consta- 
lation  de  l'impotence  fonctionnelle  n'a  pas  grande  valeur.  Ce  signe  subjectif 
ji'acquiert  de  l'importance  que  s'il  est  accompagné  d'autres  phénomènes  révé- 
lateurs. 

D.  La  contusion  des  parties  molles  donne  lieu  à  des  altérations  qui  sont 
facilement  appréciables.  Le  plus  souvent,  elle  se  manifeste  par  une  ecchvmose 
qui  se  montre  au  point  même  où  a  porté  le  traumatisme,  dans  la  fracture  directe. 
L'ecchymose  observée  dans  ces  conditions  n'a  aucune  valeur  diagnostique.  Mais 
celle  qui  apparaît  à  une  certaine  distance  du  point  lésé,  celle  qui  ne  se  mani- 
feste que  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et  môme  davantage  après  l'ac- 
cident, présente  une  réelle  importance,  surtout  s'il  s'agit  d'une  fracture  par 
cause  indirecte.  Ces  ecchymoses  peuvent  s'étendre  progressivement  sur  des 
surfaces  assez  larges,  en  s'accroissant  pendant  plusieurs  jours.  Elles  méritent 
le  nom  d'ecchymoses  secondaires  et  progressives;  ce  sont  les  seules  dont  le 
chirurgien  doit  tenir  compte  dans  l'appréciation  des  signes.  Voici,  en  efîet, 
comment  se  produit  l'ecchymose  dans  les  fractures  :  nous  avons  vu  qu'au 
moment  de  la  fracture  il  se  produit  un  épanchement  sanguin  qui  prend  sa 
source  dans  le  périoste  déchiré,  à  la  surface  des  fragments  et  dans  le  canal 
médullaire.  Ce  sang,  plus  ou  moins  collecté  au  niveau  du  foyer  de  la  frac- 
ture, s'infdtre  peu  à  peu  le  long  des  interstices,  musculaires,  sous  les  apo- 
névroses et  grâce  à  des  éraillures  de  celles-ci;  il  devient  sous-cutané,  appa- 
raît sous  forme  de  tache  ecchymotique  qui,  prenant  sa  source  dans  un  foyer 
profond,  souvent  fort  abondant,  continue  d'augmenter  pendant  les  jours  qui 
suivent  son  apparition.  Mais  il  faut,  en  général,  un  temps,  souvent  fort  appré- 
ciable, pour  que  l'ecchymose,  produite  ainsi,  se  manifeste,  et  eu  égard  à  celle 
qui  résulte  du  traumatisme  initial,  et  qu'on  appelle  ecchymose  iwimitive, 
celle-ci  mérite  bien  le  nom  d'ecchymose  secondaire. 

La  constatation  de  ce  fait  est  si  importante  qu'elle  permet  parfois  à  elle 
seule  d'établir  un  diagnostic.  Exemple  :  un  homme  tombe  sur  le  crâne,  il 
est  relevé  sans  connaissance,  et  l'on  constate  en  un  point  du  cuir  chevelu  une 
ecchymose  manifeste.  Cette  ecchymose  est  évidemment  due  à  la  contusion 
des  parties  molles,  et  ne  peut  en  rien  aider  au  diagnostic  souvent  si  diflicile 
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(le  fracture  du  crâne.  Le  blessé,  au  contraire,  au  moment  où  il  est  relevé  ne 
présente  aucune  ecchymose,  mais  quelques  heures  après,  le  lendemain,  il  pré- 
sente des  ecchymoses  qu'il  n'avait  pas  la  veille;  elles  siègent  dans  des  endroits 
que  le  traumatisme  n'a  pas  atteint  directement;  derrière  loreille,  à  la  région 
mastoïdienne,  ou  dans  la  région  de  l'orbite,  elles  s'accroissent  les  jours  suivants. 
Il  est  presque  certain  que  le  blessé  est  atteint  de  fracture  de  la  base  du  crâne. 
On  voit  par  ce  seul  exemple  l'importance  que  le  chirurgien  doit  donner  à 
l'examen  des  qualités  que  présente  l'ecchymose  dans  les  fractures. 

Les  signes  physiques,  ou  sensibles,  sont  les  suivants  : 

l"  La  déformation;  2°  la  mobilité  anormale;  .Via  crépitation. 

i"  La  DÉFORMATION  quc  présente  la  région  blessée  est  due  à  plusieurs  causes. 
Le  sang,  qui  provient  des  os  et  des  tissus  voisins,  s'épanche  en  abondance 
comme  nous  l'avons  vu,  infdtre  et  distend  les  parties  molles,  et  amène  ainsi 
un  gonflement  immédiat  qui  quelques  heures  après  l'accident  est  déjà  très 
manifeste. 

Le  travail  inflammatoire,  qui  suit  le  traumatisme,  apparaît  deux  ou  trois 
jours  après  l'accident,  et  se  manifeste  par  un  état  œdémateux  du  membre  qui 
accentue  davantage  encore  la  déformation  des  parties. 

Ce  gonflement  primitif  ou  secondaire  qui  déforme  le  segment  du  membre 
blessé  constitue  non  pas  un  signe  adjuvant,  mais  une  véritable  difficulté 
pour  le  diagnostic  de  la  fracture.  L'os  se  dissimule  plus  profondément  sous 
l'œdème  et  l'infiltration  sanguine,  et  il  est  parfois  nécessaire  d'attendre  la 
disparition  du  gonflement  des  parties  molles,  pour  pouvoir  se  prononcer,  moins 
cependant  sur  l'existence  d'une  solution  de  continuité  de  l'os  que  sur  son  siège 
exact  et  sur  sa  direction.  Mais  la  déformation  véritable  du  membre  lient  surtout 
à  des  phénomènes  d'ordre  mécanique.  Le  déplacement  de  fragments  et,  d'une 
façon  plus  générale,  les  modifications  dans  la  direction  et  la  longueur  d'un  os 
constituent  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  la  déformation. 

Certaines  fractures  donnent  lieu  à  un  déplacement  que  l'œil  suffit  à  recon- 

naître.    C'est    ainsi  qu'on   peut   diagno- 

^""^  i,  \^^^^        stiqucr  à  première  vue  une  fracture  du 

\-  .  ^^^^iifci^ \        tibia  en  apercevant  la  saillie  produite  par 

/i^^^^àrïr>4v^         ""^  fragment  de  cet  os  au-dessous  de  la 

o^^^^^^^^^  "^"^^^        peau.  La  déformation  suffit  à  elle  seule 

FiG.  116.  -  Déformaiion  en  dos  .le  f..,.iTi.etu-      également    pour    permettre,    lorsqu'elle 

dans  la  fraciurc  de  re.xirémité  infériei.ro  du      revôt  un  type  spécial,  de  diagnostiquer 

à  la  simple  inspection  ime  fracture  de 
l'extrémité  infc'rieure  du  radius,  et  la  constatation  du  '/os  ile  fourchette  est 
véritablement  pathognomonique  de  cette  IVactuie. 

Mais  à  côté  de  ces  déformations  existant  //;  silu,  et  i)art'<)is  absolument  carac- 
téristiques, il  convient  de  j»lacer  les  déformations  dues  à  l'attitude  vicieuse  «pie 
prend  dans  son  ensemble  le  membre  lésé,  qui  peut  être  raccourci,  et  dévié  de 
sa  direction  habituelle.  Cette  déformation  est  d'ailleurs  variable  pour  une 
môme  fracture;  trop  <le  facteurs  entrent  «lans  sa  production,  pour  «prelle  soit 
toujours  la  môme.  Nous  avons  étudié  le  nu'canisnie  des  déplacements,  en  pas- 
sant en  revue  les  lésions  habituelles  des  fractures,  et  nous  avons  vu  que  le 
déplacement  des  fragments  reconnaît   pour  cause  soit  le  traumatisme  initial, 
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si  variable  dans  sa  direction,  son  intensité,  sa  nature,  soit  le  spasme  mus- 
culaire, soit  la  direction  du  trait  de  fracture.  Enfin,  il  n'est  pas  indifTérent 
que  le  malade  ait  ou  n'ait  pas  fait  d'efforts  pour  se  servir  de  son  membre, 
soit  pour  marcher,  soit  pour  se  relever.  Une  nouvelle  chute  vient  souvent 
compliquer  le  [premier  traumatisme,  on  comprend  alors  que,  dans  ces 
conditions,  pour  une  môme  fracture,  la  déformation  soit  sujette  à  d'infinies 
variétés. 

C'est  par  le  palper,  par  l'examen  méthodique  des  parties  superficielles  de 
l'os,  par  l'examen  de  la  direction  qu'ont  prise  les  fragments,  par  la  mensura- 
tion, que  le  chirurg-ien  pourra  apprécier  et  analyser  la  déformation. 

En  clinique,  une  mensuration  rigoureuse  est  souvent  nécessaire.  Mais  il 
convient  de  se  mettre  à  l'abri  des  causes  d'erreur  dues  à  l'attitude  différente 
du  membre  sain  et  du  membre  fracturé,  du  gonflement,  qui  déforme  le 
membre,  crée  de  nouvelles  saillies  et  comble  les  méplats.  Bien  que  des  instru- 
ments spéciaux  aient  été  inventés  pour  pratiquer  la  mensuration  des  membres 
fracturés,  c'est  encore  au  ruban  métrique,  convenablement  manié,  qu'on  a 
recours  le  plus  souvent.  On  sait  que  les  notions  qu'il  fournit  ne  sont  qu'ap- 
proximatives, mais  les  instruments,  pour  être  plus  compliqués,  ne  sont  pas 
plus  précis. 

La  déformation  du  membre  n'est  d'ailleurs  pas  constante  dans  les  fractures. 
Elle  n'existe  pas  dans  les  fractures  incomplètes;  elle  n'existe  que  peu  ou  point 
dans  les  fractures  par  pénétration,  dans  les  fractures  dentelées  et  engrenées, 
ou  lorsque,  dans  un  segment  de  membre  à  deux  os,  l'un  des  deux  est  seul 
fracturé,  ou  bien  encore,  lorsque  la  fracture  est  limitée  à  une  extrémité 
osseuse  fixée  par  des  ligaments  puissants,  comme  dans  la  fracture  d'une  des 
extrémités  de  la  clavicule. 

Par  contre,  nous  verrons,  au  moment  du  diagnostic,  que  la  déformation 
est  un  bon  signe  de  luxations.  On  comprend  dès  lors  le  soin  et  l'attention 
que  le  chirurgien  doit  donnera  l'étude  détaillée  et  minutieuse  de  ce  symptôme. 

!2"  La  MOBILITÉ  ANORMALE  cst  uu  dcs  sigiics  Ics  plus  importants  fournis  par 
l'examen  des  os  fracturés.  11  est  inutile  d'insister  longuement  sur  la  descrip- 
tion de  ce  signe,  qui  s'explique  facilement.  Cette  mobilité  est  pathogno- 
monique  quand,  après  un  traumatisme  accidentel,  on  peut  déterminer  une 
flexion  angulaire  au  milieu  de  la  diaphyse  d'un  os.  Le  moyen  de  provo- 
quer cette  mobilité  est  des  plus  simples  :  il  suffit  de  fixer  les  deux  fragments 
du  membre  et  de  leur  imprimer  des  mouvements  en  sens  inverse.  On  obtient 
souvent  alors,  simultanément,  une  crépitation  spéciale,  qui  constitue  un 
autre  signe,  à  lui  seul  suffisant,  pour  permettre  d'affirmer  l'existence  d'une 
fracture. 

Mais  cette  mobilité  anormale  peut  manquer,  et  quand  elle  existe,  elle  peut, 
dans  certains  cas,  être  difficile  à  apprécier  et  à  distinguer  des  mouvements 
habituels  d'une  articulation  voisine. 

La  mobilité  anormale  manque  en  efïetdans  toutes  les  fractures  incomplètes, 
flexions,  courbures  ou  fissures  des  os  ;  elle  manque  dans  certaines  fractures 
complètes  dont  les  fragments  se  sont  engrenés  ou  se  sont  pénétrés.  Elle  est 
fort  obscure  dans  les  fractures  sous-périostées  de  l'enfance,  et  elle  est  bien 
difficile  à  apprécier,  elle  se  réduit  souvent  à  une  flexibilité  exagérée  de  l'os 
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ilans  certaines  fractures  dcxlrémités  osseuses,  solidement  maintenues  par  dos 
Ijo-aments.  C'est  ainsi  que  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné, 
de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  ne  présentent  guère  de  mobilité  anor- 
male, quoique  le  trait  de  fracture  divise  complètement  ces  os.  Aussi  a-t-OD 
recours,  dans  quelques-uns  de  ces  cas  douteux,  à  des  manœuvres  spéciales 
d'exploration. 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  celte  mobilité  pathologique  existe  tout  entière; 
mais  il  est  difficile  d'en  reconnaître  exactement  le  siège.  Cette  difficulté  se 
rencontre  dans  prescpie  toutes  les  fractures  juxta-articulaires.  Ce  n'est  en  effet 
que  par  un  examen  bien  méthodique  et  bien  approfondi  que  le  chirurgien 
pourra,  dans  ces  cas,  différencier  la  mobilité  anormale  de  la  fracture  de  la 
mobilité  normale  de  Tarticulation  voisine. 

3"  Ces  différentes  recherches  déterminent  souvent  l'apparition  de  la  crépi- 
tation. Sous  le  nom  de  crépitation^  on  décrit  bien  plutôt  une  sensation  perçue 
par  le  toucher  qu'un  bruit  perçu  par  l'oreille.  Cependant  Lisfranc,  en  1825, 
proposa  l'emploi  du  stéthoscope  pour  la  rechercher  dans  les  cas  douteux. 
Ce  moyen  peut  avoir  son  utilité,  mais  on  y  a  cependant  bien  rarement  recours. 
Le  plus  souvent  la  crépitation  se  manifeste  par  une  sensation  de  frottement 
sec,  comparaljle  à  celle  que  donnerait  la  collision  de  surfaces  inégales,  le 
frottement  de  deux  extrémités  dures  et  irrégulières.  On  a  comparé  la  crépi- 
tation à  un  craquement,  à  un  bruit  de  cliquet,  mais  en  réalité  aucun  terme 
ne  peut  donner  une  idée  exacte  de  la  sensation  éprouvée  par  le  chirurgien 
qui  fait  frotter  deux  fragments  osseux  l'un  sur  l'autre. 

Pour  trouver  ce  signe,  une  main  doit  immobiliser  l'un  des  fragments;  on 
choisit  d'habitude  celui  qui  est  le  plus  rapproché  du  tronc,  tandis  qu'avec 
l'autre  main,  on  imprime  des  mouvements  modérés  à  la  partie  du  membre 
située  au-dessous  du  point  présumé  de  la  solution  de  continuité  osseuse.  Quand 
on  le  peut,  il  est  bon  de  saisir  aussi  solidement  que  possible  le  fragment  infé- 
rieur, dans  un  point  assez  rapproché  du  foyer  de  la  fracture.  Les  sensations 
sont  alors  plus  nettement  perçues. 

Parfois  il  est  utile  d'exercer  une  traction  légère  sur  lun  des  fragments,  de 
façon  à  obtenir  un  certain  degré  d'écartemcnt  des  deux  surfaces  osseuses.  La 
crépitation  se  manifeste  alors  en  imprimant  (picUpies  mouvements  mesurés 
de  latéralité. 

Mais  on  ne  saurail  Iroj)  insister  sur  les  inconvénients  et  môme  les  dangers 
d'une  semblnldc  manœuvre,  qui  n'est  juslifiablc  que  si  le  diagnostic  est  dou- 
teux. La  simple  satisfaction  de  produire  la  crépitation  ne  peut  légitimer  une 
exploration  qui  est  très  douloureuse  et  qui  parfois  peut  déterminer  des  spasmes 
musculaires  et  la  lésion  des  vaisseaux  situés  au  voisinage  de  la  fracture. 
Ces  mouvements  intempestifs  peuvent  blesser  les  parties  molles,  provoquer 
une  irritation  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  amener  un  déplacement  plus 
considérable  des  fragments  et  enfin  déchirer  les  lambeaux  de  périoste  (pii 
mainlenaient  encore  les  fragiuciils.  il  fnudra  donc  se  passer  de  ce  signe, 
toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  él.dili  sur  un  ensend)le  de  symptômes  ne 
laissant  aucun  doute  dans  l'esprit,  sur  la  réahlé  de  la  fracture. 

La  valeur  de  la  crépitation  au  poini  de  vue  du  diagnostic  est  assez  grande 
pour    pouvoir   eiilr;uiier   l;i  cerlilnde.   l'ii   cliinirgieu    j)eul   en   nuiinle  circou- 
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stance  affirmer  rexistcncc  d'une  fracture  dès  qu'il  a  senli  une  crépilalion 
franchement  osseuse.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  la  sensation  soit  faiblement 
perçue  ou  si  fugace  qu'on  n'a  pas  eu  le  temps  de  l'analyser.  Dans  ces  cas,  il 
faut  savoir  rester  dans  une  sage  réserve  et  rechercher,  avant  de  se  prononcer, 
d'autres  signes  plus  manifestes.  La  crépitation  osseuse  pourra  être  confondue 
avec  des  bruits  ou  des  sensations  presque  identiques  qui  se  passent  au  niveau 
des  articulations,  des  gaines  tendineuses  et  des  collections  sanguines  dans 
lesquelles  existent  des  caillots. 

La  crépitation  articulaire  consiste  en  un  gros  frottement  donnant  lieu  à  des 
bruits  secs  et  rudes.  La  crépitation  tendineuse  peut  être  comparée  au  bruit  qu'on 
produit  en  froissant  de  la  soie,  de  la  neige  ou  de  l'amidon.  La  crépitation  emphy- 
sémateuse se  reconnaît  à  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  reproduit  par  la 
simple  pression  des  doigts  et  sans  imprimer  des  mouvements  aux  parties  pro- 
fondes. On  peut  suivre  le  gaz  de  proche  en  proche  en  appuyant  légèrement  sur 
les  téguments. 

La  crépitation  sanguine  est  due  à  la  sensation  fournie  par  les  caillots  qui 
s'écrasent  sous  le  doigt,  elle  se  produit  parla  simple  pression,  et  cesse  d'exister 
dès  que  les  caillots  sont  divisés. 

D'autres  sensations  peuvent  encore  en  imposer,  mais  on  peut  affirmer  qu'un 
examen  attentif  permet  de  reconnaître  la  crépitation  osseuse,  quand  elle  est 
franche  et  de  la  différencier  d'autres  bruits  qui  s'en  rapprochent  plus  ou  moins. 
Ce  signe  nettement  constaté  indique  parfois  la  direction  de  la  fracture.  En 
effet,  la  crépitation  existe-t-elle  à  l'occasion  de  tous  les  mouvements  qu'on  im- 
prime au  fragment  inférieur,  on  aura  quelques  raisons  de  croire  qu'on  a  affaire 
à  une  fracture  transversale.  Mais  si  la  crépitation  n'apparaît  que  dans  le  cas  où 
le  fragment  inférieur  est  porté  dans  un  sens  déterminé,  on  aura  lieu  de  con- 
clure que  la  fracture  est  oblique  et  que  l'obliquité  existe  en  sens  inverse  du 
mouvement  qui  provoque  la  collision  osseuse. 

La  disposition  anatomique  de  certaines  fractures  rend  impossible  la  pro- 
duction de  la  crépitation.  Il  est  certain,  par  exemple,  qu'on  la  chercherait  inu- 
tilement dans  les  fractures  incomplètes,  et  que  même  dans  certaines  fractures 
complètes,  ce  signe  peut  faire  défaut.  C'est  ainsi  que  l'interposition  de  parties 
molles  :  tendons,  aponévroses,  brides  musculaires,  entre  les  extrémités  des  deux 
fragments,  empêche  le  contact  osseux  direct  et  par  suite  annule  la  crépitation. 
Il  en  est  de  même  lorsque  le  déplacement  est  tel  que  la  réduction  ne  peut 
remettre  bout  à  bout  les  extrémités  fracturées;  les  fragments  se  répondent 
dans  ce  cas  par  leur  face,  recouverte  de  périoste. 

Les  fractures  sous-périostées  et  les  fractures  par  pénétration  ne  se  révèlent 
jamais  par  la  crépitation.  Chez  les  enfants  qui  présentent  souvent  des  fractures 
avec  intégrité  du  périoste,  le  diagnostic  peut  être  d'autant  plus  obscur  que  ce 
signe  fait  défaut  et  qu'il  est  rare  de  provoquer  son  apparition  même  en  impri- 
mant des  mouvements  étendus  aux  fragments.  Quand  la  diaphyse  d'un  os 
pénètre  dans  l'une  des  épiphyses  comme  dans  les  fractures  du  radius,  par 
exemple,  la  crépitation  n'existe  ordinairement  pas. 
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11  ne  faut  pas  croire  que  tout  soit  fini,  lorsqu'après  une  fracture  l'os  s'est 
définitivement  consolidé.  Alors  même  que  le  cal  s'est  effectué  normalement,  que 
les  os  ont  recouvré  leur  direction  première,  bien  qu'il  n'existe  ni  oblitération 
artérielle,  ni  lésion  des  troncs  nerveux,  il  persiste  dans  le  membre  lésé  un 
ensemble  de  troubles,  résultat  de  sa  trop  longue  inaction. 

Atrophie  musculaire.  Le  membre  fracturé,  au  sortir  de  l'appareil  de 
contention  qui  l'a  immobilisé,  pendant  plusieurs  semaines  présente  un  aspect 
caractéristique.  La  peau  est  pâle,  d'aspect  blanchâtre,  recouverte  de  larges 
lamelles  épidermiques  qui  vont  s'exfolier  et  tomber  les  jours  suivants.  Les 
poils  eux-mêmes  ont  subi  l'influence  de  cette  occlusion  à  laquelle  le  membre  a 
été  condamné;  quelquefois  ils  sont  plus  longs  et  comme  hypertrophiés;  dans 
d'autres  cas,  ils  tombent  avec  les  écailles  épidermiques  auxquelles  ils  adhèrent. 
La  peau  est  plissée  et  trop  grande  pour  la  masse  atrophiée  des  muscles  sous- 
jacents.  Le  membre  dans  son  ensemble  est  amaigri,  la  masse  musculaire  est 
flasque  et  sans  consistance. 

Cette  atrophie  n'est  pas  limitée  au  segment  du  membre  fracturé,  mais  elle 
s'étend,  gagnant  les  parties  supérieures  et  inférieures  du  membre.  Dans  les 
fractures  de  jambe,  on  peut  constater  que  l'atrophie  atteint  la  cuisse  et  au 
membre  supérieur,  une  fracture  de  l'avant-bras  ou  du  bras  rotenlit  sur  toute 
la  musculature  du  membre. 

Mais  cette  atrophie  musculaire,  quoique  constante,  est  variable  dans  son 
intensité;  elle  est  cependant  toujours  moins  grave  que  l'alrophie  due  à  la  com- 
pression d'un  nerf  par  un  cal  défectueux.  Elle  se  répare,  mais  se  répare  lente- 
ment et  il  importe  de  la  combattre  aussitôt  que  possible. 

Oosselin,  en  1856,  a  étudié  cette  atrophie  musculaire.  11  fractura  la  cuisse  à 
des  cobayes  et  les  sacrifiant,  quelques  mois  après  la  fracture,  il  constata  que 
les  muscles  étaient  restés  pâles  et  anémiés  et  que  leur  volume  semblait  réduit. 
M  l'était  en  réalité  et  dans  des  proportions  relalivement  considérables  puisque 
le  poids  des  muscles  pris  sur  le  menibi-e  sain  était  de  0  gr.  àl),  alors  ipie  ceux 
du  côté  malade  perdaient  pi'cs(pic  le  (puirl  Ac  \cuv  poids  et  ne  pesaient  que 
7  gr.  80. 

Ces  alroj)hies,  non  soignées,  i)ersistent  indéfininienl,  c[.  bien  des  années  après 
une  fracture,  on  peut  constater  parfois  que  le  membre  autrefois  blessé  n'a  pas 
encore  repris  son  volume  et  sa  musculature  normale.  C'est  ainsi  que  Berger 
rapporte  un  fait  où  il  put  conslaler,  hiiil  ans  après  une  fracture  du  fémur,  que 
le  membi'c   frarlnré  pi-éscnl.'Hl   ciicdrc"   une  circnnlércnce  moindre  de  (5  centi- 
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moires,  que  celle  mesurée  sur  le  membre  sain.  Cette  atrophie  consécutive  aux 
fractures  est  d'ailleurs  totale,  c'est-à-dire  qu'elle  frappe  indistinctement  et  sans 
exception  tous  les  groupes  musculaires.  Cette  diffusion  des  lésions  permet  de 
dilTérencier  l'atrophie  consécutive  aux  lésions  des  nerfs  ou  des  articulations. 
Dans  les  blessures  nerveuses,  la  lésion  est  limitée,  on  le  comprend,  au  terri- 
toire musculaire  que  le  nerf  a  sous  sa  dépendance.  Mais  il  semblerait  qu'à  la 
suite  des  lésions  articulaires,  ayant  ou  non  nécessité  un  repos  prolongé,  on  dût 
retrouver  la  même  diiïusion  de  l'atrophie  que  s'il  se  fût  agi  d'une  fracture;  il 
n'en  est  rien;  dans  les  alïections  articulaires,  l'atrophie  n'atteint  qu'un  groupe 
de  muscle,  et  s'y  localise.  A  la  suite  des  fractures  le  membre  est  atrophié  de 
toute  part,  sa  faiblesse  est  générale,  mais  son  attitude  et  sa  direction  ne 
sont  en  rien  modifiées  par  cette  dég-énérescence  des  muscles. 

Il  va  sans  dire  que  cette  atrophie  de  la  fibre  musculaire  détermine  un  certain 
degré  d'impuissance  du  membre.  Cette  impuissance  est  facile  à  constater  au 
dynamomètre  pour  le  membre  supérieur.  Le  malade  en  a  parfaitement  con- 
science ;  aussi  pour  le  membre  inférieur,  suivant  l'expression  de  Malgaigne, 
pendant  longtemps,  il  se  sert  de  son  membre  sans  s'y  fier,  et  a  recours  à  des 
béquilles  ou  à  une  canne  pour  assurer  sa  marche. 

Abandonnée  à  elle-même,  l'atrophie  musculaire  persiste  fort  longtemps 
comme  nous  l'avons  déjà  mentionné.  Toutefois  chez  les  enfants  et  les  ado- 
lescents, la  réparation  se  fait  avec  une  assez  grande  rapidité. 

La  pathogénie  de  ces  dégénérescences  musculaires  est  bien  difficile  aujour- 
d'hui encore  à  établir.  Malgaigne  l'attribuait  à  la  compression  et  à  l'immobilité 
prolongée  dans  un  appareil.  Cette  opinion  ne  paraît  guère  soutenable,  il  suffit 
de  remarquer  que,  lorsqu'un  malade  à  la  suite  d'une  fracture  de  cuisse  a  été 
enfermé  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  le  membre  sain  qui  subit  dans  ce  cas 
la  même  immobihté  que  le  membre  blessé  ne  présente  jamais  le  même  degré 
d'atrophie. 

D'autres  auteurs  ont  pensé  qu'il  fallait  accuser  surtout  les  fractures  voisines 
des  articulations  et  en  particulier  les  décollements  épiphysaires.  On  a  invoqué 
la  contusion  directe  des  muscles,  qui,  comme  on  le  sait,  suffit  à  elle  seule  pour 
déterminer  une  véritable  impuissance  du  membre.  Gosselin  à  la  suite  de  ses 
recherches  avait  adopté  l'opinion  suivante  :  Pour  cet  auteur,  la  vie  nutritive 
d'un  membre  fracturé  était  tout  entière  localisée  au  niveau  du  cal,  et  s'épui- 
sait pour  ainsi  dire  à  l'apport  et  à  la  mise  en  œuvre  des  matériaux  nécessaires 
à  sa  bonne  confection,  et  cela  au  détriment  des  échanges  nutritifs  des  autres 
organes  du  membre,  qui  restaient  en  souffrance.  Gosselin  appuyait  son  opi- 
nion sur  les  expériences  que  nous  avons  déjà  rappelées.  En  pesant  les  deux 
fémurs  d'un  cochon  d'Inde  sur  lequel  il  avait  expérimenté,  il  constata  que 
le  fémur  fracturé  pesait  le^o^  alors  que  le  fémur  sain  ne  pesait  que  1='",05. 
iNIalgré  l'autorité  de  Gosselin,  cette  opinion  n'a  pas  prévalu,  car  si  cette  déri- 
vation du  travail  nutritif  s'observait  chaque  fois  que  ce  travail  est  exagéré  en 
un  point  quelconque  d'un  membre,  on  devrait  constater  de  l'atrophie  toutes 
les  fois  qu'il  existe  un  travail  néoplasique  ou  une  lésion  inflannnatoirc  de 
quelque  étendue. 

Il  convient  aujourd'hui,  surtout  en  considérant  les  autres  troubles  tropiiiques 
que  l'on  peut  observer,  de  se  ranger  à  l'opinion  émise  par  Poulet,  qui  pense 
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que  celle  dégénérescenec  musculaire  est  dordre  réflexe,  et  consécutive  à  lin- 
ilammalion  de  petits  filets  uerveux,  contusionnés  et  atteints  conséculivemenl 
de  névrite. 

Troubles  circulatoires.  —  Dès  que  le  malade  veut  reprendre  l'usage  de 
son  membre,  surtout  s'il  s'agit  dune  fracture  du  membre  inierieur,  on  voit 
apparaître  un  œdème  fort  appréciable,  qui  distend  les  téguments,  donne  au 
mendjre  un  aspect  cylindi'ique.  La  peau  est  rouge,  parfois  violacée,  plus  ou 
moins  luisante,  le  gonflement  est  surtout  marqué  le  soir;  il  disj)araît  par  le 
repos  au  lit  et  ne  se  manifeste  que  quelques  instants  ou  quelques  heures  après 
l'usage  du  membre. 

A  quoi  sont  dus  ces  troubles  de  la  circulation?  Peut-être  à  des  troubles 
vaso-moteurs  d'ordre  réflexe  analogues  à  ceux  qui  ont  retenti  sur  la  nutrition 
musculaire,  en  général;  ils  sont  la  conséquence  d'une  véritable  gêne  mécanique 
due  à  des  oblitérations  veineuses.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  ont 
en  effet  permis  de  constater,  surtout  au  membre  inférieur,  que  les  vaisseaux 
veineux,  qui  avoisinaient  le  foyer  de  la  fracture  étaient  thromboses  sur  une 
étendue  variable.  Les  veines  principales  du  membre  ne  sont  pas  épargnées,  les 
veines  tibiales  postérieure  et  péronière  dans  les  fractures  de  jambes,  la  grosse 
veine  fémorale  dans  les  fractures  de  cuisse,  sont  souvent  pai'tiellemcnt  obli- 
térées par  des  caillots. 

Ces  lésions  veineuses  reconnaissent  pour  cause  soit  le  traumatisme  initial, 
qui  a  confus  et  altéré  les  parois  fragiles  de  la  veine,  soit  une  compression  con- 
sécutive au  déplacement  des  fragments.  Pour  Gosselin,  ces  thromboses  ne 
seraient  pas  toujours  d'origine  mécanique,  mais  seraient  dues  à  la  propaga- 
tion de  proche  en  proche  de  caillots  partant  des  veines  osseuses  ou  médul- 
laires oblitérées  soit  par  une  inflammation  simple,  soit  par  suite  de  phéno- 
mènes septiques,  déterminant  des  phlébites  si  fréquentes  dans  les  fractures 
compliquées. 

Ces  altérations  veineuses  sont  suffisantes  pour  expliquer  la  gône  de  la  cir- 
culation si  souvent  observée  au  membre  inférieur,  lorsque  le  malade,  com- 
mençant à  marcher,  remet  son  membre  dans  la  position  verticale.  Avec  le 
temps,  la  circulation  collatérale  se  développe,  devient  suffisante  et  le  gon- 
flement disparaît.  —  Mais,  dans  quelques  cas,  fort  rares  à  la  vérité,  on  observe 
chez  ces  blessés,  guéris  de  leur  fracture,  des  accidents  emboliques  dus  à  la 
migration  dun  caillot. 

Ces  endjolies,  plus  fréquentes  pendant  la  cure  des  fractures,  ont  pu  s'observer 
dès  que  le  malade  recommence  k  se  servir  de  son  membre.  Durodié,  dans 
sa  thèse,  rapporte  <pialre  cas  où  des  accidents  emb<>li(pies  survinrent  enlre 
le  trente-cinquième  et  \c  ciiKpianle-sepiième  jour.  On  voit  (pic  ces  accidents 
sont  analogues  à  ceux  <pic  l'on  peut  observer  dans  foule  coagulai  ion  veineuse 
de  quehpu!  nature  qu'elb;  soif.  C^est  à  l'occasion  d'un  mouveiueul,  de  la  levée 
d'un  ap|)arcil,  d'une  t(Mitalivc  de  marche,  <pie  le  caillol  jusiju'alors  prolégé  par 
l'immobilité  se  partage  en  fragments  dont  le  plus  élevé  est  em|)orté,  dans  le 
poumon,  par  la  cir("ulafir)n.  Dupuy  (de  Bordeaux)  rapporte  le  cas  d'un  de  ses 
malades,  qui  mourut  brusquement  le  cincpuuilième  jour  d'une  fracture  de 
uisse.  On  avait  levé  l'appareil  le  mafin,  le  malade  fut  pris  subitement  d'acci- 
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dents  asphyxiques  à  la  suite  d'un  efïbrt  qti'il  fit  pour  se  soulever  de  son  lit  et 
succomba. 

Raideurs.  —  L'impuissance  dini  membre  convalescent  d'une  récente  frac- 
ture est  encore  augmentée  par  des  raideurs  articulaires  et  tendineuses.  Les 
articulations  mêmes  éloignées  du  traumatisme  sont  devenues  raides  et  dou- 
loureuses,' les  tendons  glissent  mal,  les  mouvements  spontanés  sont  presque 
nuls,  et  les  mouvements  provoqués  sont  rapidement  limités  par  la  douleur. 

Cette  raideur  dans  les  mouvements  constitue  une  des  gènes  les  plus  sérieuses 
de  la  convalescence  des  fractures.  Souvent  passagère,  elle  peut  j)ersister 
longtemps,  presque  indéfiniment  chez  les  sujets  prédisposés  aux  manifestations 
articulaires,  ou  bien  lorsque  la  jointure  enraidie  a  subi  plus  ou  moins  direc- 
tement les  atteintes  du  traumatisme.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  non  d'une  suite, 
mais  d'une  complication  des  fractures  :  arthrite  rhumatismale  dans  un  cas, 
arthrite  traumatiquc  dans  l'autre. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  aura  mieux  sa  place 
dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  articulaires  et  ne  pouvons  que  nous 
borner  à  énoncer  ce  fait  d'expérience,  c'est  que  jamais  l'immobilité  ne  suffira 
pour  amener  l'ankylose  dans  une  articulation  saine  et  chez  un  sujet  sain.  On 
connaît  les  observations  de  Teissier,  père  (de  Lyon).  Malgaigne  en  a  déjà  fait 
une  juste  critique. 

Il  est  certain  que,  par  limmolMlité,  les  tissus  Ijlancs  péri-articulaires,  pour 
emprunter  l'expression  de  Gerdy,  se  rétractent  peu  à  peu  et  perdent  de  leur 
élasticité  et  de  leur  extensibilité.  Les  synoviales  sont  plus  sèches  et  peu  propres 
aux  grands  mouvements.  Mais,  de  là  à  l'ankylose,  il  y  a  loin. 

Tels  sont  les  accidents  habituellement  observés  à  la  suite  des  fractures  : 
atrophie  musculaire,  troubles  circulatoires,  raideurs  articulaires.  On  peut  dire 
que  sur  un  individu  sain  ces  troubles  doivent  disparaître  par  le  temps  et  par  le 
seul  usage  progressif  du  membre  fracturé,  mais  il  .convient  souvent  de  ne  pas 
dédaigner  ainsi  ces  phénomènes  consécutifs,  sous  peine  de  les  voir  s'installer 
et  devenir  permanents. 

Pour  combattre  l'atrophie  musculaire,  il  faudra  avoir  recours  à  l'électricité, 
appliquée  chaque  jour  avec  persévérance,  et  à  l'exercice  méthodique  des 
muscles.  Mais  il  existe  un  mode  de  traitement,  très  en  faveur  aujourd'hui,  et 
qui  jusqu'ici  avait  été  réservé  aux  empiriques,  nous  voulons  parler  du  mas- 
sage. Le  massage,  en  effet,  pratiqué  modérément  et  scientifiquement,  combat 
énergiquement  l'atrophie  musculaire,  ranime  la  circulation  alanguie  et  assouplit 
les  ligaments  rétractés,  mais  à  la  condition  d'être  appliqué  avec  grande  pru- 
dence et  avec  quelque  habitude  de  sa  pratique ,  et  à  l'exclusion  des  grands 
mouvements  provoqués  qui  ne  peuvent  qu'amener  de  l'arthrite  et  augmenter 
les  raideurs. 

Dans  bien  des  cas  d'ailleurs,  de  grands  bains,  des  frictions  sèches,  un  exer- 
cice modéré,  exécuté  parle  malade  lui-même  suffiront  pour  faire  disparaître  les 
derniers  inconvénients  de  sa  fracture. 
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CHAPITRE   V 

COMPLICATIONS    DES    FRACTURES 


«  L'no  IVaclurc  est  compliquée  I ouïes  les  fois  qu'elle  s'accompagne  d'acci- 
dents généraux  ou  de  désordres  locaux  de  nature  à  aggraver  la  lésion  princi- 
pale, à  retarder  ou  à  compromettre  la  consolidation,  à  nécessiter  un  traitement 
spécial.  »  Telle  est  la  définition  donnée  par  Follin  dans  son  Traité  de  ])atho- 
logie  exlcriie.  Mais,  comme  nous  le  verrons,  parmi  ces  complications,  il  en  est 
une  qu'il  faut  distinguer  et  mettre  à  part,  c'est  celle  qui  résulte  de  la  présence 
d'une  plaie,  exposant  à  l'air  libre  le  foyer  de  la  fracture.  Pendant  longtemps 
cette  complication  a  été  considérée  comme  la  seule  importante  et  primant 
toutes  les  autres.  Aussi  la  définition  de  Follin  est-elle  trop  générale  et,  pour 
rester  dans  l'usage  établi,  convient-il  de  décrire  à  part  les  fractures  ouvertes. 

Les  accidents  qui  peuvent  compliquer  les  fractures  sont  locaux  ou  généraux. 


ACCIDENTS    LOCAUX 

Parmi  les  complications  locales  des  fractures,  il  faut  signaler:  la  contusion, 
les  épanchements  sanguins,  les  anévrysmes,  les  hémorrhagies,  les  plaies,  les 
corps  étrangers,  la  multiplicité  des  fragments,  les  esquilles,  l'emphysème 
primitif,  le  spasme  musculaire,  rinfiammalion,  les  abcès,  la  gangrène,  les  luxa- 
tions, la  pénétration  du  trait  de  fracture  dans  la  cavité  d'articulations  voisines. 

i"  Contusion.  —  Accident  presque  constant  des  fractures,  et  surtout  des 
fiactures  par  cause  directe,  la  contusion  peut  n'être  d'aucuue  importance  ou 
constituer  au  contraire  une  complication  de  la  plus  haute  gravité.  Tout 
dépend  du  degré  de  la  contusion  et,  par  suite,  de  la  nature  et  de  l'étendue  des 
Ic.sions  qui  siègent  au-dessous  de  la  peau.  La  simple  ecchymose  ne  saurait 
être  rangée  dans  le  chapitre  des  accidents  locaux,  tant  sa  signification  prono- 
stique est  jjénigne;  c'est  un  synqdômc  presque  obligé  des  fractures.  Mais  si 
cette  ecchymose  est  le  résultat  dune  contusion  directe,  si  sa  difl'usion  devient 
considéral)le,  il  est  à  craindre  (piclle  ne  soit  l'indice  dune  réelle  com|dicalion 
et  dune  contusion  profonde  très  violente.  Alors  même  (pie  la  peau  paraît  j)eu 
contusc,  la  vitalité  des  tissus  sous-jacents  est  souvent  compromise.  La  mor- 
tification survient,  et  à  la  chute  des  eschares  une  fracture  simple  peut  être 
Iraiisfurmée  en  fracture  ouverte.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  inconvénients 
sinon  sur  les  dangers  de  cette  conqilicalion  ;  une  fracture  secondairement  ouverte 
est  plus  redoutable  qu'une  fracture  (pii  communique  d'emblée  avec  l'air  exté- 
rieur. Celle-ci  peut  en  elïet  être  désinfectée  avec  soin,  et,  par  suite,  guérir  sans 
supituratioii  ;  mais  une;  fracture,  ou\('rl(^  parla  chute  dune  esciiare,  se  trouve 
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nécessairement  baignée  dans  des  détritus  gangreneux  et  s'accompagne   fré- 
quemment des  phénomènes  septiques  les  plus  graves. 

Dans  certains  cas,  la  contusion  est  si  violente  qu'elle  domine  la  scène  et 
laisse  en  second  plan  la  fracture.  En  vertu  de  son  élasticité,  la  peau  a  résisté 
à  l'action  traumatique.  Mais  le  membre  est  profondément  atteint,  les  os  sont 
brisés  en  plusieurs  fragments,  les  tissus  désorganisés,  les  artères  rompues,  les 
nerfs  broyés.  Ces  profondes  lésions,  même  avec  intégrité  des  téguments, 
réclament  une  intervention  radicale,   c'est-à-dire  le  sacrifice  du  membre. 

Lorsqu'il  existe  un  certain  degré  de  contusion  profonde,  il  convient  de 
différer  l'application  de  l'appareil  inamovible  à  cause  du  gonflement  considé- 
rable qui  survient  inévitablement  dans  ces  cas.  Il  sera  bon  de  placer  le 
membre  fracturé  dans  un  appareil  légèrement  et  régulièrement  comprcî^sif 
comme  l'appareil  de  Scultet  ouaté.  La  position  élevée,  l'immobilité  et  la 
compression  sont  des  conditions  favorables  à  la'guérison  de  cette  complication. 

2"  Épanchement  sanguin.  —  Toute  fracture  s'accompagne  d'une  extrava- 
sation  sanguine  d'importance  variable,  ordinairement  peu  abondante. 

Mais  si  l'épanchement  est  considérable,  il  doit  être  considéré  comme  une 
véritable  complication.  Cette  collection  sanguine  gêne  en  effet  le  travail  de 
réparation.  Les  épanchemonts  de  sang  sont  tantôt  superficiels  et  sous-cutanés, 
tantôt  profonds;  au  déljut,  ils  sont  rénitents  et  même  fluctuants,  quand  le  sang 
est  collecté  en  grande  abondance.  INIais,  en  général,  à  moins  qu'ils  ne  soient 
superficiels,  ils  se  manifestent  sous  la  forme  d'un  gonflement  dur  et  tendu. 
Que  la  collection  soit  profondément  ou  très  superficiellement  située,  on  la  trai- 
tera par  une  compression  douce,  progressive,  faite  à  travers  une  bonne  couche 
d'ouate.  Cette  compression  régulière  et  méthodique  est  encore  le  meilleur 
agent  que  le  chirurgien  ait  à  sa  disposition  pour  faciliter  la  résorption  de  l'ai- ^^*»**</<c mtm^ 

t?l^«WlMit. 

Les  plaies  superficielles  des  membres,  les  érosions,  doivent  être  soigneu- 
sement désinfectées  et  pansées,  car  elles  peuvent  servir  de  porte  d'entrée  à 
des  agents  infectieux  susceptibles  de  faire  suppurer  les  collections  sanguines 
sous-jacentes.  Cette  suppuration  arrive  parfois,  quoi  qu'on  ait  pu  faire.  Elle  se 
manifeste  par  ses  signes  habituels.  Mais  cette  suppuration  dans  une  large 
cavité,  où  plongent  les  extrémités  fracturées,  constitue  un  danger  des  plus 
grands,  auquel  le  chirurgien  doit  porter  un  prompt  remède  par  des  incisions 
larges  permettant  l'évacuation  de  tous  les  caillots,  les  lavages  abondants  et 
un  pansement  soigné.  La  crainte  de  transformer  une  fracture  jusqu'alors  ter- 
mée  en  une  fracture  ouverte  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien.  La  fracture 
exposée  n'est  dangereuse,  nous  le  savons,  que  parce  qu'elle  est  susceptible 
d'être  infectée.  La  fractvu'e  fermée  est  bénigne,  parce  que  les  chances  d  in- 
fection sont  plus  rares.  Or  quand  l'épanchement  sanguin,  ipii  baigne  le 
foyer  de  la  fracture,  est  envahi  par  la  suppuration,  la  fracture,  quoiipio 
fermée,  est  dès  lors  infectée,  et  l'ouverture  du  foyer  hémato- purulent,  loin  de 
constituer  un  danger,  devient  la  seule  indication  thérapeuticpie.  grâce  à 
laquelle  on  peut  éviter  les  accidents  redoutables  du  phlegmon  ditTus  et  de 
la  septicémie. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  l'épanchement  de   sang  abondant 
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coïncide  avec  des  ruptures  musculaires  étendues.  Mais  très  souvent  aussi  de 
gros  vaisseaux  sont  ouverts,  et  dans  ce  cas  il  peut  se  produire  de  véritables 
hémorrhagies  soit  extérieures,  soit  enfermées  dans  le  tissu  cellulaire. 

o°  Hémorrhagies.  Anévrysmes  diffus.  —  Il  ne  peut  être  question,  au  chapitre 
des  complicalions,  des  hémorrhagies  peu  abondantes  produites  par  la  rupture 
de  quelques  vaisseaux  sans  importance.  La  lésion  des  artères  d'un  certain 
volume  et  des  grosses  veines  est,  par  contre,  une  complication  toujours 
sérieuse  qui  pèse  sur  le  pronostic  et  inilue  sur  le  traitement. 

S'il  s'agit  d'une  blessure  portant  sur  une  veine  volumineuse,  si  le  sang  peut 
s'écouler  librement  au  dehors,  l'hémorrhagie  peut  être  dangereuse.  L'ouver- 
ture de  la  veine  fémorale,  par  exemple,  expose  le  blessé  à  une  mort  rapide. 
Mais  en  général,  l'hémorrhagie  veineuse  est  peu  importante,  et  elle  est,  dor- 
dinaire,  facilement  arrêtée  par  la  compression  simple  du  membre,  si  la  liga- 
ture des  deux  bouts  n'est  pas  indiquée  ou  facile. 

A  la  suite  de  ces  lésions  veineuses  il  faut  noter  la  phlébite,  très  fréquem- 
ment observée  sur  les  veines  violentées  par  les  fragments.  Ces  phlébites  restent 
le  plus  souvent  localisées  autour  du  foyer  de  la  fracture.  Mais  parfois  toutes 
les  veines  du  membre  sont  atteintes  par  la  coagulation  se  faisant  de  proche  en 
proche.  Quel  que  soit  le  degré  de  ces  oblitérations  veineuses,  il  en  résultera 
fréquemment,  quand  le  membre  reprendra  ses  fonctions,  un  œdème  plus  ou 
moins  considérable  et  persistant. 

Les  hémorrhagies  artérielles  sont  incontestablement  plus  fâcheuses. 
Tantôt  la  plaie  artérielle  est  due  à  la  même  cause  que  celle  qui  a  donné 
lieu  à  la  fracture.  Les  balles  et  les  fragments  d'obus  produisent  souvent 
cette  double  lésion.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est  un  fragment  pointu, 
cfi  sont  des  esquilles  acérées  qui  viennent  secondairement  perforer  le  vais- 
seau. Les  mouvements  intempestifs  imprimés  au  membre  blessé,  les-  déplace- 
ments imposés  au  malade,  les  efforts  malencontreux  peuveni  oecasionner 
cette  lésion  consécutive  des  artères.  Tantôt,  mais  c'est  le  fait  exceptionnel, 
les  tuni(iues  artérielles  ne  sont  pas  toutes  ronq)nes,  et  il  peut  se  former  alors 
un  anévrysme  vrai  circonscrit.  Le  plus  souv(Mit,  l'artère  est  conq)lètement 
rompue  et  le  sang  s'écoule  soit  au  dehors,  par  une  plaie  des  téguments,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  où  il  reste  emprisonne,  et  il  se  produit  ainsi  un 
anévrysme  diffus. 

L'hémorrhagie  qui  se  manifeste  à  l'extérieur  est  d'abondance  variable. 
Certaines  particularités  peuvent  momentanément  induire  en  erreur  sur  le 
volume  du  vaisseau  blessé.  Il  faudra  tenir  grand  compte  de  l'abondance  cl 
surtout  de  la  continuité  de  l'hémorrhagie,  plutôt  que  de  la  couleur  du  sang 
épanché,  pour  se  prononcer  sur  l'existence  ou  la  non-existence  dune  plaie 
artérielle. 

S'il  existe  une  large  jdaie  cxlérieure,  il  est  souvent  facile  de  pincer  et  de 
lier  les  vaiss(;aux  (pii  doniicnt  du  sang,  mais  si  la  plaie  est  élroile  el  ne  permet 
pas  I  exploration,  c'est  cncoi-c  à  la  conqu'cssiiui  ascplitiucmciil  failc  tpi'il 
faudra  s'adresser  pour  tarir  la  source  de  l'épanclicnu'iit.  Si.  malgré  tous  les 
soins,  l'éconlement  ne  s'ari'êle  pas  et  devient  ni(Mia(:anl  par  son  abondance  et 
sa  coiiliniiitc,  le  chirurgien,  dans  ces  cas  c\ccplionn(>ls,  est  autoi'isé  à  ouvrir 
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la  plaie  et  à  rechercher  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  ;  c'est  ce  que  fit 
déjà  J.-L.  Petit,  et  avec  succès.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  difficultés 
considéral)les  que  va  rencontrer  l'opérateur,  exposé  mali^ré  de  grands  dégâts 
à  ne  pas  trouver  nettement,  au  milieu  de  ces  tissus  mâchés  et  contus,  la  véri- 
table source  de  l'hémorrhagie. 

Avant  d'en  venir  à  une  opération  aussi  laborieuse  et  souvent  grave,  il  est 
indispensable  d'avoir  tenté  j)endant  quelques  jours,  en  l'associant  k  la  com- 
pression directe,  la  compression  indirecte  ou  à  distance,  telle  que  Verneuil 
l'a  pratiquée  dans  la  cure  des  anévrysmes  difl'us  compliquant  les  fractures  de 
jambe. 

L'anéyrysme  diffus  se  reconnaîtra  par  ses  signes  habituels  :  on  constatera 
une  tuméfaction  diffuse,  régulière,  de  volume  variable  et  animée  de  battements, 
quelquefois  sensibles  à  la  vue,  mais  surtout  perceptibles  au  palper.  Le  souffle 
peut  exister,  mais  il  manque  assez  souvent,  et  lorsqu'il  existe,  il  se  trouve,  en 
général,  localisé  à  l'endroit  de  la  blessure  vasculaire.  On  doit  enfin  signaler 
des  douleurs  fort  vives  dues  à  la  compression  des  troncs  nerveux  par  la  poche 
anévrysmale. 

Cet  anévrysme  peut  guérir  spontanément  ou  par  la  simple  compression; 
mais  il  peut  continuer  à  se  développer  et  même  se  compliquer  à  un  certain 
moment  de  phénomènes  inflammatoires  et  gangreneux  qu'on  attril)uait  trop 
fréquemment  autrefois  à  la  simple  compression  des  parties  molles  du  membre 
par  la  poche  distendue,  et  qui  sont  le  plus  souvent,  en  réalité,  des  manifesta- 
tions septiques.  Cette  com[)lication,  dans  l'évolution  de  l'anévrysme  difl'us,  a 
rendu  souvent  le  diagnostic  erroné  et  a  retenti  malencontreusement  sur  la 
thérapeutique.  Bien  souvent,  en  effet,  l'anévrysme  diffus  traumatique  des 
membres  a  été  pris  pour  un  abcès  et  traité  comme  tel. 

Que  l'ouverture  de  la  poche  anévrysmale  se  soit  faite  spontanément  ou  con- 
sécutivement à  l'action  chirurgicale,  l'hémorrhagie  qui  en  résulte  peut  être 
mortelle.  On  peut  donc  dire  que  l'anévrysme  diifus  constitue  une  des  compli- 
cations les  plus  redoutables  des  fractures  simples,  et  qui  exige  un  traitement 
énergique  et  méthodiquement  constitué. 

Nepveu  et  Gurlt  ont  bien  étudié  ces  lésions  artérielles  dans  les  fractures. 
D'après  la  statistique  de  ce  dernier  auteur,  sur  25  cas  où  cette  complication  a 
été  relevée  il  y  a  eu  5  morts;  10  fois  le  membre  a  pu  être  conservé,  mais 
dans  les  10  autres  cas  l'amputation  a  dû  être  pratiquée  et  ce  sacrifice  n'a 
du  reste  pu  empêcher  quelques  blessés  de  mourir.  G.  Laurent  estime  à 
53  pour  100  la  mortalité  dans  les  anévrysmes  qui  compliquent  les  fractures. 

Diflerents  traitements  ont  été  proposés  pour  remédier  à  lanévrysmo  faux 
primitif.  Pelletan  avait  recours  à  l'amputation,  Boyer  allait  à  la  recherche  des 
deux  bouts  de  l'artère  pour  y  poser  des  ligatures;  Delpech,  Dupuytrcn  et 
B.  Cooper  employaient  la  méthode  d'Anel  pour  obvier  à  cet  accitlent.  \  erneuil 
a  préconisé  la  compression  indirecte,  et  l'a  mise  en  prati(|ue  dans  un  cas  de 
plaie  de  l'artère  tibiale.  La  compression  fut  faite  sur  la  fémorale  à  l'aide  d'un 
sac  de  plomb  et  donna  un  excellent  résultat.  La  compression  directe  et  la  com- 
pression indirecte  doivent  donc,  étant  donnés  les  succès  qu'ont  enregistrés 
ces  méthodes,  être  essayées  avant  d'en  arriver  ù  l'intcu'vention  sanglante. 

Celte  intervention  chirurgicale  peut  être  :  la  ligature  des  deux  bouts  du 


312  COMPLICATIONS  DES  FRACTURES. 

vaisseau,  la  ligature  de  l'artère  à  distance  par  la  méthode  d'Anel,  raniputolion 
du  membre. 

L'amputation  du  meml)re  était  la  seule  thérapeutique  recommandée  et 
emiiloyéc  par  les  anciens:  il  fallut  le  mémoire,  bien  connu,  de  Dupuytren  pour 
rejeter  ce  procédé  par  trop  barbare  et  le  faire  remplacer  par  la  ligature  de 
l'artère  au-dessus  de  l'anérrysme,  par  la  méthode  d'Anel. 

Aujourd'hui  les  choses  sont  bien  changées,  et  quoique  rexceplionnolle 
rareté  des  cas  ne  permette  pas  d'étayer  sur  de  nombreux  faits  une  nouvelle 
méthode  thérapeutique,  il  nous  semble  que  si,  par  l'échec  des  procédés  de 
douceur,  l'intervention  sanglante  paraît  indiquée,  il  faut  avoir  recours  à  la  large 
incision  des  téguments,  à  l'évacuation  des  caillots  et  à  la  ligature,  dans  la  plaie, 
des  deux  bouts  de  l'artère  divisé.  Une  telle  conduite,  autrefois  jugée  témé- 
raire, est  aujourd'hui  rendue  plus  facile  par  les  perfectionnements  apportés 
dans  la  technique  opératoire,  du  fait  de  l'application  de  la  bande  d'Esmach  et 
de  l'usage  des  pinces  à  forcipressure,  et  se  trouve  enfin  légitimée,  grâce  à 
l'innocuité  conférée  par  une  opération  aseptiquement  conduite. 

4"  Thromboses  et  Embolies.  -  D'autres  complications  peuvent  survenir  du 
côté  des  vaisseaux  veineux. 

Dès  1862,  Velpeau  avait  appelé  l'attention  sur  les  thromboses  cl  les  embolies 
qui  existaient  parfois  à  la  suite  des  fractures.  Demarquay  et  Azam  (de  Bor- 
deaux) ont  repris  cette  question  qui  a  été  depuis  l'objet  d'études  intéressantes. 
Toutefois  le  mécanisme,  suivant  lequel  se  produisent  ces  coagulations  veineuses, 
n'est  pas  très  bien  élucidé.  On  admet  qu'au  niveau  de  la  plaie  contuse  des  pa- 
rois veineuses,  il  se  fait  une  coagulation  qui  gagne  progressivement  les  gros 
troncs.  Cette  oblitération,  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin,  amène,  sur  les  parois 
vasculaires,  l'inflammation  qui  caractérise  la  phlébite.  Mais  on  sait,  d'après  les 
recherches  les  plus  modernes  et  en  particulier  d'après  celles  de  Widal.  que  la 
j)hlébile  est  presque  toujours  d'ordre  septique  et  que  les  iraumatismes  asep- 
tiques des  veines  ne  délerniineiii  jamais  de  phlébites  véritables.  Azam  précise 
la  cause  de  l'endo-phlébile  :  pour  lui  rinflaninudion  veineuse  est  due  à  l'alté- 
ration du  sang  qui  s'est  épanché  dans  les  tissus  et  (jui  est  re])ris  par  les  veines. 

La  véritable  cause  des  thromboses  est  évidemment  l'irritation  déterminée 
par  le  traumatisme.  L'immobilité  du  membre  et  les  compressions  ii-régulière- 
ment  faites  ont  été  accusées  de  favoriser  sa  production. 

Le  principal  signe  de  ces  coagulations  veineuses  consiste  dans  la  liuné- 
faclion  du  membre. 

Un  œdème,  i»lus  ou  moins  considérable,  apparaît,  en  même  l(Mn])s  que  se 
dessinent,  sous  les  tégunienls.  des  lacis  veineux  ([ui  inditjuciil  ledév<>i()ppeiii(Mit 
exagéré  d'une  circulation  collatérale  superficielle. 

L'existence  de  ces  thromboses  explique  aisément  celle  des  embolif^s.  Il  suffit 
(pie  l'exlréuiilé  du  caillot  se  délache  pour  donner  naissance  à  des  accidents 
redoutables.  j)arl'ois  irniiiéiliatenuMil  n)oi"lels.  11  est  inutile  d'insister  sur  la 
gravité  de  cet  accidcnj.  (pii  (diisliluf  un  daii^-er.  aussi  exci^plioiuicl  tpie  grave 
de  la  convalescence  des  fractures.  Il  est  de  toute  néc(>ssité  d'exigei-  du  malade 
de  s'abstenir  d'aucun  mouvement  ])rus(iue,  et  d'ai>pli(pier  une  innnobilisjition 
rigoui'cusc  (les  nienilires. 
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Les  fractures  de  jambe  sont  encore  plus  exposées  que  toutes  les  autres  à 
ces  complications  du  côté  du  système  vasculaire.  On  estime  que  ces  compli- 
cations veineuses  existent  une  fois  sur  500  fractures. 

Ces  embolies  ne  se  produisent  qu'à  une  certaine  époque  après  l'accident 
initial.  Velpeau  a  sig'nalé  des  embolies  le  22^  jour,  Gosselin  le  50",  Azam  le 
57''  jour.  Mais  le  caillot  mii^-rateur  se  détache  plus  tard  encore,  comme  lonl 
constaté  Labbé  et  Bouchard. 

Des  accidents  du  môme  genre  que  ceux  (jui  sont  déterminés  par  un  caillot 
fibrino-globulaire,  peuvent  être  dus  au  transport  des  embolies  gi'aisseuses. 

Ces  embolies  graisseuses  signalées,  pour  la  première  fois,  dans  le  poumon, 
par  Zenker  (ISC^).  ont  été  étudiées  par  Wagner,  Busch,  Muller,  Czerny,  etc. 
Quelques  travaux  français  de  Sédillot,  Michel  (de  Strasbourg).  Gosselin,  et 
plus  récemment  de  Déjerine,  ont  servi  à  expliquer  quelques  phénomènes  dont 
on  ne  trouvait  pas  la  justification  dans  les  examens  macroscopiques. 

On  a  admis  que  la  fracture,  mettant  à  nu  la  cavité  mudullaire  de  l'os,  pro- 
duisait des  lésions  du  coté  de  la  moelle.  Les  corpuscules  de  graisse,  mis  en 
liberté  par  le  traumatisme  médullaire,  étaient  repris  par  les  veines  et  projetés 
dans  le  cœur  et  les  poumons.  Ces  gouttelettes  huileuses  occasionnaient  la 
mort  par  phénomènes  pulmonaires  et  même  la  mort  subite. 

Il  est  à  peu  près  certain,  aujourd'hui,  que  ces  embolies  n'ont  pas  seulement 
une  action  mécanique.  Elles  sont  surtout  dangereuses,  parce  qu'elles  servent 
de  véhicules  aux  micro-organismes  qui  se  trouvent  au  niveau  du  foyer  de  la 
fracture. 

Mais  cette  c|uestion  bactériologique  n'est  pas  définitivement  tranchée.  On 
s'est  demandé,  avec  quelque  apparence  de  vérité,  s'il  ne  fallait  pas  rapprocher 
les  accidents  dus  aux  embolies  graisseuses  à  ceux  qui  se  produisent  au  cours 
de  l'ostéo-myélite.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élucider 
l'histoire  des  embolies  dites  graisseuses. 

5°  De  l'emphysème.  — Le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  le  foyer  de  la  fracture 
peut  être  envahi  par  des  gaz.  On  dit  alors  que  la  fracture  est  compliquée 
d'emphysème.  Mais  ces  infiltrations  gazeuses  sont  de  natures  bien  diiïérentes 
et  il  est  nécessaire  d'en  distinguer  plusieurs  variétés.  Dans  un  premier  groupe 
de  faits,  l'air,  provenant  de  cavités  voisines  du  foyer  de  la  fracture  et  com- 
muniquant avec  lui,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  autour  des  fragments. 
Les  cavités  de  la  face,  dans  les  fractures  du  maxillaire  ou  des  os  du  nez,  les 
cavités  pleurales  et  les  aréoles  pulmonaires,  dans  les  fractures  des  côtes,  con- 
stituent la  source  d'où  naîtra  l'emphysème.  C'est  là  une  variété  spéciale  à  cer- 
taines régions.  On  en  trouvera  la  description,  avec  plus  de  profit,  dans  l'élude 
des  fractures  en  particulier. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  la  pénétration  de  l'air  s'est  faite  à  travers 
une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étroite  de  la  peau,  cette  variété  est 
absolument  exceptionnelle.  L'emphysème  est  toujours  alors  de  minime  éten- 
due et  exactement  limité  au  niveau  de  la  plaie  cutanée.  Les  accidents  déter- 
minés par  cette  infiltration  gazeuse  sont  nuls  ou  à  peu  près. 

Voici  comment  on  explique  la  production  de  celte  variété  d'emphysème.  Le 
blessé,  à  la  suite  de  la  fracture,  essaye  de  se  relever,  ou  bien  son  membre  est 
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saisi  par  des  mains  inexpérimentées  ([ui  impriment  aux  IVngmenIs  des  dépla- 
cements brusques  plus  ou  moins  étendus.  L'écartement  des  deux  fragments  a 
pour  résultat  de  déterminer  ime  sorte  de  vide,  et  par  suite  un  appel  d'air  du 
dehors  en  dedans.  S'il  existe  une  plaie  étroite  de  la  peau,  quelques  bulles 
d'air  se  glissent  et  s'infiltrent  dans  les  interstices  cellulaires.  Cette  infdlralion 
est  d'autant  plus  facile  que  le  trajet  qui  fait  communiquer  le  foyer  de  la  frac- 
ture avec  l'air  extérieur  est  plus  étroit,  plus  sinueux,  de  sorte  que  l'air  qui  a 
pénétré  dans  le  trajet,  ressort  difficilement  et  se  répand  alors  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  où  il  n'éprouve  pas  de  résistance.  On  a  admis  sans  grandes 
preuves  à  l'appui  que  dans  certaines  régions  à  peau  très  mobile,  à  la  poitrine, 
au  niveau  des  articulations,  les  mouvements  entrouvrent  les  lèvres  de  la  i)laie 
et  favorisent  l'entrée  de  lair,  qui  ne  peut  plus  sortir  dès  que  les  deux  bords  de 
la  solution  de  continuité  se  rapprochent. 

Mais  les  expériences  de  Dolbeau  et  de  Bérard,  vont  à  l'encontre  de  cette 
théorie,  et  elles  ont  établi  que  lemphysème  consécutif  à  une  plaie  axillaire  ou 
thoracicpie  devait  être  regardé  comme  l'indice  d'une  plaie  pulmonaire  conco- 
mitante et  non  pas  comme  dû  à  l'infiltration  de  l'air,  consécutivement  aux 
mouvements  successifs  d'abduction  et  d'adduction  du  bras. 

Peut-être  faudrait-il  ranger  l'emphysème  limité,  qui  se  montre  incontestable- 
ment dans  certaines  fractures  des  membres,  comme  une  foime  locale  et  très 
atténuée  des  infiltrations  gazeuses  dont  il  nous  reste  maintenant  à  tlonner  la 
signification  et  la  pathogénie. 

L'emphysème  primitif  des  membres  a  été  signalé  par  Roux,  et  par  Velpeau 
qui  était  tellement  pénétré  de  la  gravité  de  cette  complication,  qu'il  proclamait 
que  le  sacrifice  du  membre,  dès  que  lemphysème  apparaissait,  était  pour  le 
malade  la  seule  chance  de  salut.  Malgaigne,  Huguier  ont  largement  étudié 
cette  question.  Ces  cas,  qui  ont  si  vivement  frappé  l'attention  des  chirurgiens, 
doivent  entrer  dans  la  catégorie  des  accidents  inq)utables  à  la  f/roigt-èue  septi- 
cé inique,  à  rérysij)èle  bronzé.  L'emphysème  n'est  alors  qu'un  symptôme  de 
celle  forme  redoutable  de  septicémie. 

Les  gaz  qui  s'infiltrent  alors  dans  le  tissu  cellulaire  n'ont  [)as  la  nu^Mue  com- 
position que  l'air  ahnosphéricpie.  On  admettait  (pie  ces  gaz  provenaient  du 
sang  et  sortaient  des  vaisseaux  ])ar  suilc  d'un  trouble  grave  de  l'inncrvalion. 

Maisonneuve  croyait  à  la  formai  ion  s|)ontanée  de  ces  gaz  au  niveau  du  foyer 
de  la  fracture  et  à  la  pénétration  dans  les  veines  ouvertes  par  le  traumatisme. 

Il  est  certain  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  la  pénétration  d'agents  sepliques 
qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  décomposilion  des  tissus  et  d'intoxica- 
tion générale. 

Les  micro-organismes  peuvent  provenir  du  dehors  et  pénétrer  à  la  faveur 
d'une  plaie  des  téguments.  C'est  \i\  l'origine  ordinaii-e  de  ces  scplicémies  si 
graves.  Dans  d'autres  cas,  on  ne  trouve  pas  de  solution  de  conlinuilé  à  la  peau 
cl  l'on  est  forcé  d'admcllrf  soil  (jii'il  existait  une  poi-|«^  d'cuirée  invisible,  mais 
sitffisanic.  soil  ((uc  le  blcssi-  fnl  diuis  cet  état  (pie  \'eriiein'I  a  décrit  sous  le  nom 
de  mirrohisnif  liih'iil.  Il  esl  en  eiVel  im|)ossible  d  <'\|)li(piei'  hi  genèse  de  celte 
variété  d'einpIiysèMU',  sans  faire  iiil(>r\ cnir  la  |)rés(Mice  d'agents  sept icénu'(pu^s. 

L'emphysème  (pii  ne  s'acconq)agne  pas  des  |)hén(»mèMes  graves  delà  seitti- 
cémie,  qui  ne  |)résente  aucune  réaction  locale,  esl  sans  inlhuMicesur  la  marche 
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et  la  terminaison  des  fractures,  et  débute  au  voisinage  de  la  plaie  des  tégu- 
ments. Dans  tous  les  cas,  l'infdtration  gazeuse  est  limitée  et  circonscrite  autour 
de  la  blessure  et  ne  s'étend  jamais. 

Le  doute  n'est  pas  possible  si  lemphysème  est  d'origine  septicémique.  Dès 
les  premières  heures  tpii  suivent  l'accident  apparaît  l'infdtration  gazeuse  qui 
s'étend  rapidement  vers  la  racine  du  membre  blessé  et  qui  donne  lieu  à  une 
crépitation  caraclérisliipie,  se  manifestant  à  la  simple  pression  sur  les  tégu- 
ments. Parfois  le  volume  du  membre  augmente  dans  des  proportions  considé- 
rables. La  peau,  devient  marbrée,  prend  une  teinte  violacée,  livide;  s'il  existe 
une  plaie,  des  liquides  brunâtres,  mélangés  de  gaz  d'une  odeur  fétide,  s'écoulent 
au  dehors. 

En  même  temps,  les  phénomènes  généraux  graves  de  la  septicémie  ne  lais- 
sent planer  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'emphysème. 

Mais  cette  gangrène  gazeuse,  fréquente  dans  les  fractures  graves,  n'est  pas 
spéciale  aux  fractures,  elle  peut  se  montrer  dans  toutes  les  blessures  des  mem- 
bres. Sa  nature,  sa  symptomatologie  et  son  traitement  ont  déjà  été  soigneu- 
sement étudiés,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  chapitre  qui  traite  de  cette 
question. 

6"  Gangrène.  —  Nepveu,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  décrit,  avec  juste  raison, 
deux  variétés  de  gangrène,  à  la  suite  des  fractures,  les  gangrènes  infectieuseb 
et  les  gangrènes  mécaniques. 

La  gangrène  infectieuse  est  un  épiphénomène  de  la  septicémie  qui  atteint 
le  membre  et  envahit  l'organisme.  Tantôt  c'est  l'emphysème  qui  domine  la 
scène,  tantôt  c'est  la  gangrène  qui  attire  surtout  l'attention.  Dans  les  deux  cas 
la  situation  est  la  même,  la  vie  du  blessé  est  en  danger  immédiat,  par  suite  du 
développement  des  accidents  infectieux  ;  son  étude  rentre  encore  dans  l'étude 
des  gangrènes  d'ordre  septique,  la  fracture  passe  ici  au  second  plan. 

La  gangrène  mécanique  mérite  d'être  étudiée  plus  spécialement. 

Diflerentes  causes  peuvent  lui  donner  naissance.  Tantôt  c'est  une  contusion 


FiG.  117.  —  Gangrène  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  par  suite  de  l'applicalion  d'un  appareil  trop  serré. 

profonde  qui  dilacère  et  détruit  les  parties  molles,  tantôt,  c'est  la  rupture  du 
vaisseau  artériel  principal  du  membre.  Ce  peut  cire  encore  une  tension  trop 
grande  des  parties  molles  par  un  auévrysme  dilVus.  ou  l)ien  l'apparition  de 
phénomènes  inflammatoires  qui  viennent  porter  le  dernier  coup  à  des  tissus, 
dont  la  vitalité  eid  pu,  à  la  rigueur,  être  suffisante.  Tantôt  eniin  c'est  la  com- 
pression, produite  par  un  appareil  trop  serré,  qu'il  faut  incriminer. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  d'ordre  mécanique  est  facile  à  explitjuer. 
Tous  les  obstacles,  qui  arrêtent  la  circulation  du  sang  dans  les  gros  vaisseaux. 
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déterminent  riscliéniio  des  parties  irriguées,  et  finalement  leur  niorlificalion. 

Que  les  artères  soient  déchirées  ou  que  leur  calibre  soit  oblitéré  par  la  com- 
pression ou  par  la  pi'oduction  d'un  caillot  dans  leur  intérieur,  le  résultat  est 
identique  :  le  sang-  n'irrigue  plus  les  tissus,  d'où  apparition  d'accidents  gan- 
greneux. 

La  compression  artérielle  peut  être  le  résultat  de  la  saillie  et  du  déplace- 
ment anormal  d'un  fragment;  dans  ce  cas  la  réduction  est  le  seul  remède  qu'il 
convienne  d"api>liquer  immédiatement.  Mais  souvent  la  gangrène  reconnaît 
pour  cause  lapplicalion  déioclueuse  de  bandages.  Une  attelle  peut  déterminer 
sur  un  point  saillant  du  membre  une  compression  trop  forte.  Les  capillaires  et 
les  petits  vaisseaux  ne  laissent  plus  alors  circuler  le  sang,  et  Ion  voit  apparaître 
au  point  directement  comprimé  des  plaques  de  sphacèle.  La  compression  est 
surtout  dangereuse  lorsque  les  vaisseaux  principaux  reposent  sur  un  plan  résis- 
tant, la  lumière  du  vaisseau  se  trouve  ainsi  complètement  aplatie  et  oblitérée. 
Assez  souvent  le  sphacèle  est  dû  à  la  combinaison  des  deux  causes  de  compres- 
sion artérielle  :  bandage  qui  agit  de  dehors  en  dedans,  et  fragment  osseux  agis- 
sant de  dedans  en  dehors.  Dans  ces  cas,  ce  ne  sont  plus  de  petites  plaques  de 
sphacèle  limité  mais  la  mortification  de  tout  un  segment  du  membre  (fig.  1 17). 

La  blessure  de  l'artère  principale  d'un  membre  nentraîne  pas  nécessaire- 
ment le  sphacèle  des  parties  situées  au-dessous,  et,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  la  circulation  collatérale  se  rétablit.  Mais  quand  cette  blessure  coïncide 
avec  une  fracture,  on  doit  redouter  l'apparition  de  la  gangrène,  surtout,  si 
l'on  constate  la  disparition  du  pouls,  dans  les  points  situés  au-dessous  de  la 
solution  de  continuité  vasculaire. 

Dans  ces  cas,  la  question  damputation  se  pose.  Si  la  partie  inférieure  du 
membre  est  froide  et  insensible,  lamputation  immédiate  est  de  rigueur.  Mais  si 
la  chaleur  est  en  partie  conservée,  si  la  sensibilité,  bien  qu'émoussée,  est  encore 
manifeste,  il  ne  faudra  pas  considérer  la  lésion  artérielle  comme  une  indica- 
tion suffisante  d'amputation.  Pour  en  venir  immédiatement  à  un  tel  sacrifice, 
il  faut  l'existence  d'autres  désordres,  tels  que  fracas  osseux  considérable, 
lésions  étendues  des  parties  molles,  des  articulations,  etc.;  et,  en  réalité,  la 
blessure  des  artères  ne  devient  par  elle  seule  une  indication  d'amputation  que 
lorsqu'il  est  dûment  constaté  <pie  la  partie  sous-jacente  du  membre  est  défi- 
nitivement privée  de  vitalité. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  indications  de  l'ampulalioii.  il  faut  savoir  que  la 
gangrène  cpii  se  montre  à  la  suite  d'une  compression  chirurgicale  (attelle  prin- 
cipalement) apparaît  du  premier  au  cinquième  jour  après  l'ajjplication  de 
l'appareil.  Nepveu  a  colligé  'il  cas  de  gangrène  atteignant  les  membres  supé- 
rieurs et  10  les  mend)res  inférieurs. 

Sur  les  til  cas  de  gangrène  du  mend)r('  supérieur,  Il  fois  la  gangrène  a  été 
observée  api'ès  une  tract ure  (le  ravani-l)ras.  (S  fois  après  une  IVaclurc  du  railius 
et  2  fois  après  celle  du  bras. 

La  fré(pience  relative  du  sphacèle  du  nuMidire  inféiicur.  suivant  les  fractures 
qui  atteignent  les  dilTérenls  os,  peut  être  résumée  ainsi  :  sur  11  cas,  on  relève 
0  fractures  de  jand)e,  2  de  rotule,  I  de  cuisse  et  1  des  nudléoles. 

Il  s'ensuit  (jue  ce  sont  les  frad  tires  de  l'avant-bras  et  de  la  jambe  (pii  causent 
le  plus  souvent  la  gangrène  <l<'s  menibr<'s.  Il  est  bon  de  signaler  la  iVétpuMu-e  du 
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sphacèle  consécutif  aux  fractures  simples  du  radius.  De  là,  liudication  de  ne 
poser  les  attelles  qu'avec  circonspection  et  de  ne  pas  comprimer  les  artères 
radiale  et  cubitale,  par  un  bandage  trop  serré. 

Les  mauvais  états  généraux,  qui  diminuent  la  résistance  des  tissus,  l'alcoo- 
lisme, la  glycosurie,  le  paludisme,  prédisposent  à  la  production  de  cet  accident. 

7"  Spasmes  musculaires.  —  Les  fractures  des  membres  sont  souvent  accom- 
pagnées de  tressaillements  convulsifs,  qui  disparaissent  rapidement  et  qui,  dans 
certains  cas  douteux,  peuvent  être  de  quelque  valeur  pour  le  diagnostic.  Parfois 
ces  spasmes  musculaires,  d'ordinaire  peu  intenses,  peuvent  secouer  avec  vio- 
lence le  membre  fracturé.  Ces  soubresauts,  qui  constituent  par  leur  intensité 
une  véritable  complication,  apparaissent  d'habitude  vers  le  sixième  ou  le  sep- 
tième jour  après  l'accident  et  peuvent  être  plus  ou  moins  durables. 

Ces  spasmes  se  montrent  de  préférence  pendant  la  nuit  et  s'accompagnent 
d'une  vive  douleur.  La  fréquence  de  ces  contractions  musculaires  et  la  vivacité 
des  souffrances  peuvent  être  telles,  que  le  blessé  soit  complètement  privé  de 
sommeil.  On  devine  aisément  les  inconvénients  et  les  dangers  de  cette  com- 
plication. La  réduction  des  fragments  est  souvent  rendue  difficile,  car  en 
dehors  des  spasmes,  le  muscle  reste  contracture,  et,  si  la  réduction  est  ob- 
tenue, il  est  impossible  de  la  maintenir.  Le  déplacement  brusque  et  répété  des 
fragments  peut  amener  soit  une  perforation  cutanée,  soit  l'ouverture  d'un 
gros  vaisseau,  en  tous  cas  augmenter  la  dilacération  des  parties  molles.  Les 
fractures  de  jambe  sont  celles  qui  sont  le  plus  sujettes  à  cette  complication. 
Une  réduction  défectueuse,  une  mauvaise  coaplation  des  fragments  sont  favo- 
rables à  la  production  de  ces  spasmes  musculaires;  il  est  probable  que  l'état 
nerveux  et  l'alcoolisme  sont  des  causes  prédisposantes.  On  a  invoqué  plusieurs 
hypothèses  pour  expliquer  ces  phénomènes.  Par  suite  de  la  position  vicieuse 
des  fragments,  le  muscle  est  dévié  de  sa  position  normale,  sa  direction  est 
modifiée,  ses  insertions  écartées  ou  rapprochées.  Ces  conditions  peuvent  suf- 
fire pour  en  amener  la  contraction  spasmodique.  Dans  d'autres  cas,  c'est  l'ir- 
ritation du  muscle  par  un  corps  étranger,  par  une  esquille,  qui  doit  être  invo- 
quée comme  cause  déterminante.  La  contusion  et  la  compression  des  filets 
et  des  troncs  nerveux  du  segment  de  membre  blessé  sont,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  cause  véritable  de  ces  spasmes,  qui  ne  sont  que  des  phénomènes 
d'ordre  réflexe. 

Cette  complication  doit  être  traitée  avec  sollicitude  :  le  bromure  de  potas- 
sium, associé  au  chloral,  l'opium  à  haute  dose,  la  morphine  peuvent  quel(|ue- 
fois  réprimer  ces  spasmes. 

Mais,  comme  nous  le  verrons  dans  le  chapitre  du  Irailement,  une  bonne 
réduction  et  une  bonne  contention  constituent,  làencoi'c,  le  meilleur  traitement 
des  complications  des  fractures.  Ici,  comme  dans  les  cas  de  vaste  épanchemeul 
sanguin,  la  compression  ouatée  agira  favorablement. 

TÉTANOS.  —  Ces  spasmes  peuvent  n'être  que  le  prélude  du  tétanos.  Les  con- 
tractions se  rapprochent,  se  généralisent,  et  enfin  le  tétauos  devient  évident. 

Sans  que  l'on  puisse  établir  une  filiation  certaine  entre  les  spasmes  muscu- 
laires et  le  tétanos  proprement  dit,  on  peut  rapprocher  ces  deux  accidents,  qui 
se  succèdent  dans  un  certain  nombre  de  circonstances. 
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Oiiclle  ([uc  soil  ropiiiioii  (jue  loii  professe  sur  lorig-ine  du  lélanos,  on  est 
forcé  (le  reoonnaîlre  ([ue  eelle  alVeclion  ne  complique  (jue  d'une  façon  absolu- 
ment exceptionnelle  les  fractures  fermées.  Les  fractures  ouvertes  sont  au  con- 
traire exposées  au  tétanos  dans  ime  proportion  relativement  assez  grande. 
Sur  22  cas  de  tétanos  lraumati([ue,  Poland  a  relevé  17  cas  où  laiTection  avait 
été  consécutive  à  la  prodiuiion  dune  fracture.  Dans  un  seul  de  ces  cas  de 
tétanos,  il  n'existait  pas  de  plaie  apparente. 

Ces  chilTres  sont  tout  à  l'avantage  de  la  théorie  infectieuse  du  tétanos,  ([ui 
d'ailleurs  ne  se  trouve  plus  guère  contestée  aujourd'hui. 

D'autre  part,  il  est  incontestable  que  des  exemples  d'accidents  tétaniformes 
ont  été  rapportés  à  la  suite  d'une  blessure  ou  d'une  compression  nerveuse 
produite  par  un  fragment.  Plusieurs  auteurs  ont  cité  des  faits  de  ce  genre.  Tout 
dernièrement  encore,  nous  avons  eu  connaissance  d'un  cas  analogue  aux  pré- 
cédents. Les  convulsions  tétaniques  cessèrent  immédiatement,  dès  que  la  frac- 
ture fut  réduite.  Dans  ces  cas  il  ne  s'agit  que  d'accidents  tétaniformes,  abso- 
lument dilTérents  du  vrai  tétanos,  maladie  infectieuse. 

S"  Du  délire  alcoolique.  —  Les  fractures  des  membres  peuvent  se  compli- 
quer de  (leiii-hini  li\'iji::)is.  Les  Iraumatismes  de  tous  ordres  suffisent  d'ailleurs 
pour  produire  l'explosion  des  accidents  du  delirium  chez  un  individu  atteint 
d'alcoolisme  chronique;  mais  les  fractures  semblent  y  prédisposer  particu- 
lièrement. 

Les  phénomènes  nerveux  varient  d'intensité.  Dans  quelques  cas  la  mort  peut 
survenir,  du  fait  de  cette  complication,  chez  un  sujet  qui  n'a  qu'une  fracture 
simple  et  bénigne  en  elle-même. 

Assez  souvent,  les  alcooliques  sont  atteints  d'une  simple  hyperexcitalion 
cérébrale  qui  se  calme  rapidement. 

Le  délire,  l'excitation  cérébrale,  l'indocilité  des  alcooliciues  occasionnent 
des  mouvements  intempestifs  dans  les  membres  fracturés,  et  c'est  à  ce  titre 
que  l'alcoolisme  nous  intéresse  ici.  La  rapidité  de  la  réunion  osseuse  peut 
souffrir  de  ces  mouvements  continuels  du  blessé.  Des  complications  plus  graves, 
telles  que  la  reproduction  du  déi)lacement,  la  déchirure  de  la  peau,  parles  extré- 
mités osseuses,  peuvent  également  en  être  la  consé([uence. 

L'opium  à  très  haute  dose,  l'application  immédiate  d'un  bon  appareil  con- 
stituent des  indications  pressantes.  Si  l'anesthésie  est  jugée  nécessaii'c  pour 
obtenir  une  bonne  réduction  et  une  conlention  pai-faite,  il  ne  faudra  jias 
oublier  l'excilalion  souvent  violente  et  prolongée,  (pii  agile  les  alcooliques  pen- 
daid  l'anesthésie,  et  il  sera  indispcMisable  de  disposer  d'un  nond)re  d'aides 
suftisanls  pour  immol)iliser  soigneusement  le  membre  blessé,  pendant  la  période 
d'agitation,  sous  peine  de  voir  les  mouvements  désoi-donnés  du  malade^  amener 
les  plus  graves  complications. 

*.♦"  Des  plaies.  —  Parfois  la  fiacture  est  accompagnée  de  plaies  assez  vastes 
pour  constituer  une  complication,  bien  que  ces  plaies  ne  communitpient  pas 
avec  le  foyer  de  la  fracture,  (les  plaies  nc'cessitent  parfois  une  intervention 
spéciale  et  des  soins  prolongés.  La  peau  j)eut  être  enlevée  sur  une  large  sur- 
face, comme  on  en  houvc  des  exemples  fréquents  dans  les  fractures  produites 
piu'  certaines  machines  industrielles.  Le  décollement  de  la  \M'nu  est  (pudquefois 
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considérable,  yuand  il  est  possible  d'obtenir  le  recollement  et  la  réunion  par 
première  intention,  la  plaie  ne  constitue  à  vrai  dire  qu'une  complication  insi- 
gnifiante. Mais  si  la  perle  de  substance  est  telle,  que  l'on  ne  puisse  espérer  la 
combler  par  une  réunion  primitive,  la  durée  de  la  cicatrisation,  les  soins 
qu'elle  exige  constituent  une  véritable  complication. 

Il  faudra  veiller  à  l'asepsie  altsolue  de  cette  plaie,  choisir  un  mode  de  pan- 
sement ne  nécessitant  pas  de  IVécpients  renouvellements,  et  se  rappeler  (pie 
l'infection  de  la  plaie  peut  retenlir  dune  façon  fâcheuse  sur  la  formation  du  cal. 

10"  Multiplicité  des  fragments.  —  La  multiplicité  des  fragments  d'un  gros 
volume  est  une  condition  défavorable  à  la  consolidation  des  fractures  même 
absolument  fermées.  Dans  ces  cas,  une  immobilisation  parfaite  est  difficile, 
les  fragments  intermédiaires  échappent  à  la  contention,  et  les  meilleurs  appareils 
n'empêchent  pas  toujours  la  production  soit  d'un  cal  difforme,  soit  d'une  pseu- 
darthrose.  Assez  souvent  on  peut  constater  aussi  un  retard  sensible  dans  la 
consolidation  de  ces  fractures. 

Esquilles.  —  S'il  existe  des  fragments  osseux  de  petit  volume,  on  les  nomme 
esquilles.  Celles-ci,  quand  elles  sont  peu  nombreuses  et  très  minimes,  consti- 
tuent à  peine  une  complication.  Dupuytren  divisait  les  esquilles  en  primitives, 
secondaires  et  tertiaires. 

Les  esquilles  ;j?'/mîifii&s  sont  celles  qui  sont  séparées  du  reste  de  l'os  et  arra- 
chées des  parties  molles  par  le  traumatisme  initial.  Les  balles  et  les  éclats  d'obus 
déterminent  souvent  la  production  de  ces  esquilles.  Si  la  fracture  est  fermée, 
elles  peuvent  dans  un  grand  nombre  de  cas  n'entraver  en  rien  la  consolidation 
des  fragments.  Mais  elles  occasionnent  souvent  l'apparition  d'accidents  inflam- 
matoires, quand  elles  sont  nombreuses;  c'est  qu'alors  le  traumatisme  qui  les  a 
produites  a  déterminé  une  violente  contusion.  Si  la  fracture  est  ouverte,  il  y  a 
un  intérêt  réel  à  les  enlever  dès  qu'elles  sont  facilement  accessibles. 

Sous  le  nom  cVesqiiilles  secondaires,  Dupuytren  a  décrit  les  petits  éclats  d'os 
qui,  primitivement  encore  adhérents  en  un  point,  ne  se  détacheraient  des 
fragments  que  secondairement.  Elles  sont  maintenues  par  leur  périoste  et 
peuvent  contribuer  à  la  consolidation  osseuse.  Mais  elles  peuvent  devenir 
libres  et  alors  soit  s'enkyster  au  milieu  des  éléments  du  cal,  soit,  au  contraire, 
déterminer  des  phénomènes  inllammatoires  qui  aboutissent  à  leur  élimination 
plus  ou  moins  éloignée. 

Les  esquilles  tertiaires  sont  des  fragments  qui  faisaient  partie  intégrante 
d'une  des  deux  extrémités  osseuses,  et  qui  se  sont  détachées  ultérieurement 
par  nécrose.  Ce  sont  en  réalité  de  véritables  séquestres,  suite  d'ostéite.  Ces 
esquilles  devront  être  extraites  par  le  chirurgien.  Elles  s'accompagnent  toujours 
de  suppuration  avec  production  d'abcès  et  de  fistules  parfois  suffisantes  pour 
permettre  leur  élimination. 

La  formation  de  ces  esquilles  tertiaires  appartient  à  l'histoire  des  ostéomyé- 
lites, et  est  en  tout  point  semblable  à  l'évolution  des  séquestres  consécutifs  à 
l'ostéite  des  adolescents. 

11°  Inflammation.  — L'inflammn'Jonestune  complication  assez  fréquente  des 
fractures  ouvertes.  Mais  ces  phcnomènes  inflammatoires  peuvent  apparaître 
dans  les  fractures  simples.  Si  rinflammation  reste  peu  intense,  elle  disparaît 
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sans  entraîner  de  conséquences  sérieuses.  INIais  elle  peut  exceptionnellement 
aboutir  à  la  suppuration.  Il  y  a  alors  à  craindre  toutes  les  complications  redou- 
tées dans  les  fractures  ouvertes.  L'inflammation  qui  naît  dans  le  foyer  d'une 
fracture  simple  doit  faire  penser  à  un  état  dialhésique  du  blessé. 

Le  diabète  est,  en  particulier,  souvent  la  cause  de  cette  comi)lication.  Un 
état  fébrile  préexistant,  la  convalescence  d'une  fièvre  grave  ont  pu  parfois 
être  une  cause  d'infection  pour  des  fractures  absolument  fermées. 

12°  Abcès  locaux  primitifs.  —  Laugier  a  décrit  sous  le  nom  d'abcès  primitifs 
locaux  extérieurs  ix  l'os  des  collections  de  pus  qui  se  produisent  dans  les  frac- 
tures par  contre-coup  des  os  longs,  suivant  un  mécanisme  tout  particulier.  Ces 
abcès  se  développent,  d'après  cet  auteur,  sur  le  côté  du  membre  opposé  au 
déplacement  des  fragments.  On  voit  apparaître  du  côté  externe,  si  le  déplace- 
ment a  lieu  à  la  partie  interne,  une  collection  purulente  indépendante  du  foyer 
de  la  fracture.  Il  conviendrait  de  recbercber  si  le  traumatisme  n'a  pas  fait  une 
légère  inoculation  cutanée  ;  si  une  phlyctène  ne  s'est  pas  infectée.  Ces  abcès 
des  fractures  simples  sont  aujourd'hui  absolument  exceptionnels. 

lo°  Fractures  articulaires.  -  La  pénétration  du  trait  de  fracture  dans  l'in- 
térieur d'une  articulation  constitue  en  général  une  complication  grave.  Mais  il 
convient  de  bien  séparer  les  cas.  Si  la  fracture  est  ouverte  et  infectée,  la  péné- 
tration dans  l'articulation  favorise  l'éclosion  et  la  dissémination  des  phéno- 
mènes septiques  et  fait  naître  l'arthrite  purulente  avec  toutes  ses  conséquences. 
Si  la  plaie  a  été  protégée  ou  ne  s'est  pas  infectée,  la  fracture  peut  être  consi- 
dérée comme  une  fracture  simple. 

Dans  les  fractures  fermées  se  rencontrent  plusieurs  variétés  qui  nécessitent 
une  description  particulière. 

Tantôt  la  pénétration  dans  l'intérieur  de  l'articulation  ne  se  fait  qu'au  moyen 
d'une  fissure   qui  vient  se  terminer  au  niveau   du  cartilage   diarthrodial   et 
même  se  continue  sur  lui.  Le  plus  souvent,  c'est  le  trait  principal  de  la  frac- 
ture qui  se  trouve  en  entier  ou  en  partie  dans  l'articulation. 
C'est  ce  qui  arrive  par  exemple,  pour  les  fractures  du  col  du 
fémur,   (pii    sont   tantôt    intraarticulaires   et    tantôt   mixtes, 
c'est-à-dire  intra-arliculaircs  en  avant  et  extra-articulaires  en 
arrière.  Certaines  fractures  sont  toujours  intra-articulaires  et 
ne  peuvent  être  autrement;  ainsi   les  fractures  de  la  rotule, 
de  l'olécrAne,   etc.;  elles  peuvent  être  composées  d'un  trait 
umque.   C'est   ce    qui   est   la   règle   pour  la   fractui'c    intra- 
capsulaire  du  col  fémoral,  ou  être  comminulivcs    et  dues  à 
Fio.  118.  —  Fissure      l'éclatcmcnt  d'unc  épiphyse]  pénétrée   par  l'extrémité  de   la 
inira-jiiiiciii.iin-      diaphysc,  comme  cela  arrive  fréquemment  dans  les  fractures 

rl.'ins  une  rr.icliirc  ,        ,,  ,       .  .  i        i-i  -  i       i-       i     <      -i' 

,  Il  v  iiii  tii)i:i.  de    1  extrémité    supérieure   de    liuiiucrus    ou    de   iexlreinile 

inférieure  du  tibia. 
l'jiliii,  Ifs  IVactures  intra-articulaires  pcnivent  s'accompagner  de  hixalioii  de 
l'extit-Miité  nrliculaire  de  l'os.  On  peut  se  demander  s'il  convient  de  considérer 
la  fracture;  comme  compliiiuant  la  luxation  ou  l)ien  la  luxation  comme  couq)li- 
quaiit  la  fracture.  Le  fait  importe^  peu.  Les  deux  accidents  sont  siniullaués  et 
dus  en  général  à  l'action  d'un  I  raunial  isnic  direct.  Nous  ne  |)onvons  mallieu- 
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reuscment  ici  décrire  cette  variété  fort  importante  des  fractures  compliquées 
de  déplacement  articulaire,  et  nous  devons  renvoyer  cette  étude  au  chapitre 
des  luxations,  où  elles  seront  étudiées  avec  plus  de  fruit. 

Les  fractures  qui  pénètrent  dans  une  articulation  présentent  les  symptômes 
des  fractures  communes,  mais  avec  quelques  modifications  que  nous  allons 
passer  en  revue.  L'ecchymose  et  l'épanchcment  sanguin  sont  en  général  con- 
sidérables la  cavité  articulaire  est  distendue  rapidement  par  le  sang,  ce  qui 
se  comprend  puisque  la  fracture  intéresse  l'épiphyse,  qui  est  la  partie  spon- 
gieuse et  vasculaire  de  l'os.  Le  gonflement  de  la  région  est  donc  dû  en  partie 
à  l'hémarthrose,  en  partie  à  l'épanchcment  sanguin  des  parties  molles.  Si  l'os 
est  superficiel,  la  mobilité  anormale  peut  être  facile  à  reconnaître  (rotule, 
olécrâne),  mais  si  l'os  est  profond,  comme  le  fémur  à  la  hanche,  ou  Ihumérus 
à  l'épaule,  il  est  bien  difficile  d'affirmer  si  la  mobilité  perçue  appartient  à  la 
mobilité  normale  de  l'articulation  ou  est  le  fait  anormal  de  la  fracture.  Mais 
s'il  y  a  une  mobilité  anormale  due  à  la  rupture  de  l'os,  elle  s'accompagne 
toujours  d'une  grosse  crépitation.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  fréquents  de  frac- 
ture par  pénétration  qu'il  n'y  a  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation,  et  que 
le  seul  signe  pathognomonique  est  l'augmentation  de  volume  de  l'épiphyse, 
signe  daillcurs  difficile  à  percevoir  au  milieu  de  la  tuméfaction  générale. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  intra-articulaire  est  en  général  facile  à  cause 
du  volume  de  l'hémarthrose  et  des  signes  souvent  nets  de  fracture.  Le  seul 
point  important  du  diagnostic  est  de  savoir  s'il  y  a  ou  n'y  a  pas  déplacement 
de  l'extrémité  articulaire.  C'est  là  un  point  qui  sera  traité  avec  détails  dans  le 
prochain  volume. 

Ces  fractures  peuvent  évoluer  simplement  et  se  consolider  sans  complica- 
tion aucune  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Ces  complications  peuvent 
être  de  nature  articulaire  ou  osseuse. 

Du  côté  des  articulations,  il  faut  signaler  l'arthrite  traumatique  avec  toutes 
ses  conséquences,  dont  la  plus  grave  est  l'ankylose.  Le  plus  souvent,  celte 
arthrite  n'aboutit  qu'à  une  limitation  de  mouvements  et  à  de  simples  raideurs 
susceptibles  de  guérison.  Mais  si  la  gêne  de  l'articulation  reconnaît  pour  cause 
non  pas  une  altération  des  cartilages  avec  adhérences  plus  ou  moins  lâches, 
mais  une  exubérance  et  une  dilïormité  du  cal,  ce  mal  est  sans  remède,  ou  tout 
au  moins  n'est  justiciable  que  d'une  intervention  chirurgicale  toujours  sérieuse, 
destinée  à  réséquer  les  portions  exubérantes  du  cal. 

Du  côté  des  os,  on  peut  observer  une  absence  complète  de  consolidation, 
un  simple  retard  ou  une  pseudarthrose  fibreuse.  L'absence  complète  de  con- 
solidation est,  par  exemple,  la  règle  dans  les  fractures  du  col  du  fémur;  la 
consolidation  fibreuse  est  habituelle  pour  la  rotule  et  l'olécràne. 

On  a  longtemps  discuté  pour  savoir  quelle  pouvait  être  la  cause  de  ce 
trouble  dans  la  réparation  des  fractures  intra-articulaires.  Il  y  a  d'abord  cer- 
taines conditions  locales  qu'il  faut  savoir  mettre  de  côté.  C'est  ainsi  que 
l'absence  de  consolidation  du  col  fémoral  fracturé  n'a  rien  qui  doive  sur- 
prendre ;  nous  dirons  même  que  la  consolidation  régulière  et  normale  d'un  os 
assez  dégénéré  pour  se  fracturer  presque  sans  cause  appréciable,  serait  plus 
propre  à  exciter  la  surprise.  Le  col  fémoral  ne  se  consolide  pas  en  elYct,  parce 
que  sa  fracture  n'est  qu'un  accident  de  sénilité  osseuse.  La  rotule  ne  se  con- 
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solide  jamais  que  par  un  cal  fibreux,  mais  il  est  à  se  demander  si  c'est  bien 
sa  qualité  d'os  articulaire  qui  crée  cet  accident  dans  la  consolidation  de  sa 
fracture.  Il  est  plutôt  à  supposer  que  la  rotule,  étant  un  os  sésamoïde,  se  déve- 
loppe au  milieu  et  aux  dépens  d'un  tendon,  ne  se  réparc  qu'à  la  manière  des 
tendons,  par  du  tissu  fibreux. 

Mais  dans  les  autres  cas,  la  consolidation  des  fractures  articulaires  est  éga- 
lement retardée,  absente  ou  défectueuse,  et  il  convient  d'en  chercher  les  raisons. 

On  a  invoque  la  pénétration  de  la  synovie  entre  les  fragments,  et  même 
Jarjaray,  dans  sa  thèse  de  concours,  rapporte  à  cet  égard  le  l'ail  suivant  : 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  fit  une  chute  sur  le  bord  d'un  trottoir.  Il 
fut  amené  à  l'hôpital  des  Cliniques  avec  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné  et  une  luxation  latérale  externe  du  pied.  La  réduction  se  fit  sans 
difficulté,  et  le  membre  fut  placé  et  maintenu  dans  un  appareil.  Une  violente 
inflammation  péri-articulaire  survint  le  vingt-cinquième  jour  de  l'accident,  et 
le  malade  succomba  le  quarante-deuxième.  L'autopsie  ne  révéla  aucune  trace 
dephlegmasie  ni  dans  l'articulation,  ni  dans  l'extrémité  osseuse.  La  coaptation 
était  parfaite,  les  fragments  étaient  fixés  dans  toute  leur  étendue  par  une 
su  Instance  fibreuse  très  résistante,  mais  il  n'existait  pas  une  apparence  d'ossi- 
fication. 

Follin  rapporte  le  fait  de  Jarjavay  et  le  fait  suivre  des  réflexions  suivantes  : 
«  Le  contact  du  liquide  synovial  est  incontestable  dans  cette  observation,  et 
constitue  la  seule  cause  à  laquelle  on  puisse  rattacher  l'absence  de  consoli- 
dation. Notre  but,  en  citant  ce  fait,  a  été  de  montrer  quel  obstacle  la  présence 
de  la  synovie  peut  apporter  au  travail  de  réparation  des  os.  »  Il  semble  que 
la  démonstration  soit  loin  d'être  suffisante,  et  que  l'absence  de  toute  répara- 
tion dans  une  fracture,  proijablemcnt  bi-malléollaire,  constitue  un  phénomène 
suffisamment  exceptionnel,  dans  l'iiisloire  de  ces  fractures,  pour  que  nous  ne 
voyons  pas,  dans  la  violente  inflammation  articulaire  qui  fit  périr  le  malade,  la 
cause  unique  de  l'absence  ou  de  la  disparition  du  cal.  Si  le  contact  de  la  synovie 
était  l'obstacle  réel  à  la  consolidation,  pour([uoi,  dans  certains  cas,  la  formation 
du  cal  serait-elle  nulle,  aboutirait-elle  à  un  cal  fibreux  dans  d'autres,  tandis 
que  dans  la  fracture  des  malléoles  (jui  est  pourtant  bien  une  fracture  intra-arti- 
culaire,  la  consolidation  est  la  règle. 

On  a  également  prétendu  que  le  défaut  de  vitalité  des  fragments  devait  être 
incriminé,  c'est  un  argument  bien  théorique.  La  tête  du  fémur,  qui  ne  se  conso- 
lide j)resque  jamais  lorsqu'elle  est  fracturée,  n'est-elle  pas  irriguée  par  des 
vaisseaux,  à  elle  spécialement  destinés,  alors  que  la  malléole  interne  rompue, 
et  qui  se  consolide  généralement  est  privée  de  tout  vaisseau  important  du  fait 
de  sa  séparation  d'avec  le  reste  de  lépiphyse. 

Ce  n'est  pas  là  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  ces  consolidations  souvent 
défectueuses,  mais  bien  dans  la  petitesse  et  la  mobilité  des  fragments  qui 
échappent  à  toute  contention  sérieuse. 

Il  arrive  fréciucnnncnl,  et  cette  étude  sera  reprise  à  propos  des  corps  étrangers 
articulaires,  ({u'unc  parcelle  osseuse,  un  débris  de  cartilage  restent  libres  et 
flottants  dans  l'articulation.  L'afl'ection  à  laquelle  ils  doimcnt  lieu  méritent  une 
description  absolument  à  pai't. 

Mais  ces  cartilages  sont  rarement  détachés  en  parcelles  flottantes  et  libres. 
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Dans  rarticulation,  presque  toujours  leurs  lésions  se  bornent  à  des  fissures  qui 
sillonnent  la  surface  du  revêtement  diarthrodial.  Les  plaies  des  cartilaf*-es  se 
réunissent,  quoique  pendant  longtemps,  suivant  les  errements  d'Hippocrate  et 
de  Galien,  on  n'ait  pas  cru  à  la  possibilité  de  cette  réunion.  Puis  on  admit  sans 
preuve  que  la  cicatrisation  du  cartilage  s'opérait  par  un  cal  osseux,  llunter 
prétendit  que  c'était  la  substance  propre  du  cartilage  qui  se  reproduisait  sim- 
plement. Bichat,  étudiant  la  vitalité  parasite  des  cartilages,  leur  reconnaît  «  la 
propriété  et  le  pouvoir  de  se  cicatriser.  » 

Dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  se  trouvent  à  cet  égard  deux 
observations  démonstratives  : 

L'observation  de  Mondière  constitue  un  très  bel  exemple  de  consolidai  ion 
d'une  fracture  de  cartilage.  Nous  citerons  textuellement  le  paragraphe  qui, 
dans  la  relation  de  ce  fait,  est  relatif  à  la  question  qui  nous  occupe  :  «  La 
solution  de  continuité  de  la  couche  cartilagineuse,  sans  fracture  de  l'os  sous- 
jacent  est,  dit  l'auteur,  un  premier  point  digne  d'intérêt  :  mais,  ce  qui  est 
surtout  remarquable,  c'est  le  mode  d'union  des  lèvres  du  cartilage  fracturé; 
une  lame  jaunâtre  opaque,  très  résistante  et  d'apparence  fibreuse,  s'étend  sans 
interruption  d'un  bord  à  l'autre,  de  chaque  division  du  cartilage  proprement 
dit.  Elle  possède  la  même  épaisseur  que  le  cartilage  :  sa  face  profonde  adhère 
au  tissu  osseux,  et  sa  surface  libre  parfaitement  lisse,  atteint  exactement  le 
niveau  de  la  surface  articulaire.  )) 

L'exactitude  de  cette  description  est  pleinement  confirmée  dans  une  commu- 
nication de  Broca  à  la  Société  anatomique,  l'intérêt  des  détails  dans  lesquels 
l'auteur  est  entré  nous  engage  à  reproduire  en  grande  partie  cette  obser- 
vation. «  Sur  un  cadavre  destiné  aux  dissections,  Broca  trouva  une  fracture  de 
l'olécrane  consolidée  avec  un  cal  fibreux.  Ce  qui  constitue  l'intérêt  de  cette 
pièce,  c'est  l'existence  d'une  membrane  de  cicatrice  qui  unit  les  bords  du  car- 
tilage diarthrodial.  Elle  présente  deux  faces  et  deux  bords.  Les  deux  bords 
s'insèrent  sur  le  bord  correspondant  du  cartilage  de  chaque  fragment.  La  face 
antérieure,  parfaitement  lisse,  est  placée  sur  le  même  niveau  que  celle  de  la 
fracture  articulaire  ;  la  face  profonde  se  continue  sans  être  interrompue  avec  la 
substance  du  cal  fibreux.  Cette  membrane  est  large  de  4  millimètres  :  elle  est 
constituée  par  une  substance  solide,  résistante  comme  du  cartilage,  mais  bien 
distincte  du  tissu  cartilagineux  par  l'absence  de  toute  teinte  laiteuse  à  l'œil  nu. 
On  est  déjà  conduit  à  considérer  cette  substance  comme  fibreuse,  bien  que  la 
densité  extrême  du  tissu  qui  la  compose  rende  la  disposition  fibrillaire  assez 
confuse.  L'examen  microscopique  ne  laisse  subsister  aucun  doute.  Broca 
reconnut  qu'elle  était  exclusivement  constituée  par  des  éléments  de  tissu 
fibreux  ;  on  n'y  découvre  aucun  élément  du  cartilage  contrairement  à  l'opinion 
de  John  Hunter.  Sur  la  même  préparation,  on  a  pu  voir  de  quelle  manière  se 
fait  l'implantation  de  la  membrane  cicatricielle  sur  les  bords  du  cartilage  frac- 
turé. Le  tissu  du  cartilage  parfaitement  normal  avec  ses  cavités  caractéris- 
tiques creusées  dans  la  gangue  amorphe,  présente  au  voisinage  de  la  cicatrice 
à  1  millimètre  environ,  des  changements  manifestes  de  structure.  Des  fibres 
de  tissu  fibreux  apparaissent  dans  l'épaisseur  de  la  gangue  cartilagineuse, 
dans  les  intervalles  des  cavités,  et  se  continuent  sans  interruption  avec  les 
fibres  de  la  cicatrice  ;  de  sorte  qu'entre  le  cartilage  pur  et  le  tissu  fibreux  sans 
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mélange  il  existe  de  chaque  côté,  un  liséré  fort  étroit,  formé  par  une  combi- 
naison intime  des  fibres  et  d'éléments  cartilagineux.  » 

Les  deux  observations  précédentes  démontrent  donc  cpie  le  tissu  cartilagineux 
est  susceptible  de  se  cicatriser.  Quant  à  la  durée  du  travail  de  la  réunion  nous 
l'ignorons  ;  il  est  toutefois  vraisemblable  qu'elle  doit  être  plus  longue  pour  les 
cartilages  que  pour  les  tissus  doués  d'une  activité  organique  plus  énergique. 

On  admet  aujourd'hui  que  la  cicatrice  des  cartilages  peut  être  osseuse, 
qu'elle  est  généralement  fdjreuse  et  exceptionnellement  fibro-cartilagineuse  ou 
cartilagineuse  pure. 

On  le  voit  par  le  court  exposé  que  nous  venons  de  faire,  les  fractures  intra- 
articulaires  sont  graves  si  elles  sont  compliquées  cl  infectées,  elles  aboutissent 
trop  souvent  à  l'arthrite  purulente,  c'est-à-dire  à  l'ankylose,  la  perte  du  membre 
ou  la  mort.  Si  la  lésion  n'est  pas  exposée,  l'évolution  du  cal  peut  être  troublée, 
et  Ion  verra  se  produire  un  cal  exubérant  et  difforme,  un  cal  fd^reux  ou  un 
cal  régulier.  Dans  certains  cas,  il  y  aura  absence  complète  de  consolidation. 
Dans  ces  cas  de  fracture  simple,  la  seule  indication  est  une  immobilisation 
aussi  rigoureuse  que  possible  des  fragments,  le  membre  étant  placé  dans  une 
bonne  atl'Uw.le. 

Complications  dues  a  l'état  général  du  blessé.  — Les  rapports  réciproques 
des  fractures  et  des  états  constitutionnels  ont  été  étudiés  en  France  par  Ver- 
neuil.  Tantôt  la  fracture  réagit  sur  l'état  général  et  l'aggrave;  mais,  en  cela, 
la  fracture  ne  diffère  en  rien  des  traumatismes  ordinaires.  Tantôt,  l'état  général 
réagit  sur  la  fracture.  Le  premier  ordre  de  faits  nous  explique  ces  morts 
rapides,  attribués  autrefois  à  la  «  congestion  hypostatique  »  du  poumon.  Les 
malades  qui  succombent  rapidement  à  la  suite  d'une  fracture  simple,  comme 
la  fracture  du  col  du  fémur,  sont  des  dégénérés,  soit  du  fait  de  l'âge,  soit  du 
fait  de  leurs  viscères.  On  doit  donc  en  conclure  que,  pour  apprécier  sainement 
le  pronostic  d'une  fracture,  il  convient  de  tenir  compte  de  l'Age,  de  l'état  des 
reins,  du  foie,  des  poumons,  delà  présence  dans  l'urine  de  sucre  ou  d'albumine. 

Dans  le  deuxième  groupe  de  faits,  l'état  général  réagit  sur  l'évolulion  de  la 
fracture.  Tantôt  ce  sont  des  manifestations  inllammatoiros  et  phlegmoneuses, 
et  même  gangreneuses,  qui  surviennent  autour  dune  fracture  simple  et  recon- 
naissent pour  cause  essentielle  la  glycosurie,  tantôt  des  spasmes  musculaires 
et  des  contractures  observés  chez  des  alcooliques;  mais,  le  plus  souvent,  ces 
états  constitutionnels  troubleront  la  marche  normale  de  la  fracture,  renih-ont 
son  cal  douloureux  ou  peu  résistant;  on  trouvera  dans  l'histoire  des  fi'actures 
palhologi([ues  et  des  maladies  du  cal  les  renseignements  sur  ce  point  intéressant. 


II 

FRACTURES    COMPLIQUÉES 

On  réserve  le  nom  de  fracture  compliqurc  à  une  fracture  dont  le  foyer  com- 
munique avec  l'air  extérieur.  i)ar  une  solution  de  continuité  des  téguments. 
Cette  fracture  est  encore  appelée  fracture  ouverte  ou  ej-posée. 
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Ce  n'est  pas,  comme  nous  l'avons  vu,  que  celle  ouverture  des  légumenls  soit 
la  seule  complication  que  la  fracture  comporte;  il  en  existe  d'autres,  et  souvent 
fort  sérieuses,  mais  en  désignant  sous  le  nom  de  complUjiiées  les  fractures 
ouvertes,  on  a  voulu  signaler  et  mettre  en  relief  la  gravité  spéciale  de  celle 
lésion  des  téguments  dans  révolution  des  fractures.  Mais,  dans  cette  plaie  des 
légumenls,  une  seule  chose  importe,  c'est  sa  communication  avec  le  foyer  de 
la  fracture. 

Ainsi  une  lésion  osseuse  accompagnée  d'excoriations  des  téguments  et  même 
de  larges  pertes  de  substances  qui  restent  superficielles  ne  doit  pas  rentrer 
dans  la  catégorie  des  fractures  compliquées. 

Anatomie  pathologique.  —  La  communication  avec  l'extérieur  peut  se 
faire  de  plusieurs  façons.  Le  plus  souvent,  le  traumatisme  qui  produit  la  solu- 
tion de  continuité  osseuse  occasionne  en  même  temps  la  plaie  cutanée.  Les 
fractures  par  projectiles  de  guerre,  par  exemple,  appartiennent  toutes  à  cette 
variété;  il  en  est  de  même  de  beaucoup  de  fractures  directes  par  écrasement. 
Parfois  la  perforation  de  la  peau,  au  lieu  de  se  faire  du  dehors  en  dedans, 
comme  dans  le  cas  précédent,  a  lieu  du  dedans  en  dehors.  Un  des  fragments 
osseux,  obéissant  à  une  violence  extrême  (poids  du  corps,  etc.)  déchire  les 
parties  molles  et  la  peau.  C'est  l'accident  bien  connu,  qui  survint  à  A.  Paré.,  Il 
sétablit  ainsi  une  plaie  cutanée  consécutive  à  la  fracture,  et  due  à  l'issue  au 
dehors  dun  des  fragments. 

Enfin  dans  des  cas  plus  rares,  mais  cependant  encore  fréquents,  le  foyer  de 
la  fracture  peut  être  largement  ouvert,  peu  de  jours  après  laccident,  par  suite 
de  la  chute  d'une  eschare  des  téguments,  que  cette  eschare  soit  due  à  la  con- 
tusion originelle,  ou  qu'elle  se  soit  effectuée  consécutivement,  par  la  pression 
de  la  peau  sur  l'arête  vive  d'un  fragment  sous-jacent. 

La  description  des  lésions  est  facilitée  par  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le 
mécanisme  qui  préside  à  l'établissement  de  la  communication. 

Tantôt  la  plaie  est  petite,  à  peine  visible,  ce  n'est  qu'une  perforation  admet- 
tant à  peine  l'extrémilé  d'une  sonde  cannelée.  C'est  ce  qu'on  observe  surtout 
dans  les  cas  où  la  perforation  cutanée  s'est  faite  de  dedans  en  dehors  par  la 
pointe  très  aiguë  d'un  fragment  osseux. 

Dans  ces  cas  où  la  plaie  est  petite,  la  pénétration  peut  être  incertaine  et 
douteuse,  le  diagnostic  se  trouvera  facilité  par  l'existence  d'un  écoulement 
sanguin  par  la  plaie  cutanée.  Si  cet  écoulement  est  durable,  s'il  est  constitué 
par  du  sang  noirâtre  dont  la  quantité  est  hors  de  proportion  avec  les  dimen- 
sions de  la  plaie  cutanée,  il  est  certain  que  ce  sang  vient  d'une  collection  san- 
guine profonde,  et  il  est  à  supposer  que  ce  foyer  sanguin  n'est  autre  que  le 
foyer  qui  prend  sa  source  dans  les  vaisseaux  des  extrémités  fracturées. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  est  irrégulière,  à  bords  contus,  déchiquetés  et  sou- 
vent décollés  ;  son  étendue  est  fort  variable,  de  quelques  centimètres  à  presque 
toute  la  surface  du  segment  du  membre  dont  le  tégument  est  en  grande  partie 
ariaché.  C'est  ce  que  l'on  observe  fréquemment  à  la  suite  des  blessures  de 
guerre  par  éclat  d'obus,  ou  bien  à  la  suite  des  fractures  produites  par  écrase- 
ment. Dans  les  centres  industriels,  le  chirurgien  se  trouve  souvent  appelé  pour 
ces  fractures  à  grands  dégâts  cutanés,  lorsque  le  membre  a  été  saisi  dans  des 
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machines  ou  des  engrenages.  Les  muscles,  les  tendons  et  les  autres  parties 
molles  peuvent  aussi,  présenter  les  plus  grandes  variétés  dans  le  degré  de 
leurs  lésions,  qui  peuvent  être  limitées  à  de  simples  contusions,  à  des  déchi- 
rures insignifiantes,  ou  qui  peuvent  réduire  le  membre  en  une  véritable 
bouillie  sanglante. 

Mais  les  lésions  les  plus  importantes  à  connaître,  sont  les  lésions  osseuses. 
Elles  peuvent  être  minimes  et  absohnnoni  semblables  à  celles  d'une  fracture 
simple,  c'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où  le  foyer  ne  s'est  trouvé  exposé  que 
par  la  chute  consécutive  d'une  eschare  ou  parla  perforation  due  à  un  fragment 
acéré,  mais  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  fracture  compliquée  est  une 
fracture  directe,  par  écrasement,  et  les  lésions  osseuses  sont  souvent  considé- 
rables. Les  articulations  sont  directement  ouvertes  par  le  traumatisme,  ou 
indirectement  par  le  trait  de  la  fracture  ;  le  squelette  est  souvent  brisé  en  frag- 
ments nombreux,  de  volume  variable,  du  centre  de  la  fracture  partent  dans 
tous  les  sens  des  irradiations  fissuriques  profondes,  atteignant  les  cavités 
arliculaires.  La  moelle  déchirée,  rompue,  ecchymosée,  présente  des  foyers 
multiples  de  contusion. 

Ajoutons  enfin  que  des  corps  étrangers,  des  débris  de  vêtement,  de  la  terre, 
des  projectiles,  etc.,  peuvent  séjourner  dans  le  foyer  Iraumatique. 

La  gravité  de  ces  fractures  n'avait  pas  échappé  aux  chirurgiens  qui  nous  ont 
précédé,  puisqu'ils  les  avaient  caractérisées  du  nom  significatif  de  fractures 
compliquées;  mais  la  pathogénie  des  accidents  redoutables  qu'ils  observaient 
n"a  été  donnée  qu'à  notre  époque.  Ce  n'est  pas  l'altrition  plus  ou  moins  pro- 
fonde des  os,  ce  n'est  pas  la  contusion  plus  ou  moins  vive  de  la  moelle  osseuse 
qui  constituent  la  lésion  essentielle,  ce  n'est  même  pas  la  largeur  de  la  plaie 
cutanée  et  l'exposition  de  la  fracture  à  l'air  extérieur  qui  constituent  la  com- 
l)lication  la  plus  redoutable. 

En  efl'et,  les  fractures  comminutives,  lorsqu'elles  sont  protégées  par  un 
tégument  intact,  peuvent  se  consolider  d'une  façon  défectueuse,  mais  n'exposent 
guère  le  blessé  à  des  phénomènes  généraux  graves.  L'exposition  à  l'air  libre 
d'une  fracture  ouverte  n'est  pas  non  plus  le  principal  danger.  Jusqu'à  ces  der- 
nières années,  on  accusait  l'air  extérieur  de  tous  ces  méfaits,  et  l'on  se  bornait 
à  former  la  plaie,  à  la  protéger  de  ce  contact  réputé  dangereux.  Une  pareille 
pratique,  qui  constituait  cependant  un  notable  progrès  dans  la  thérapeutique 
de  ces  fractures,  ne  visait  qu'indirectement  la  véritable  lésion. 

La  fracture  compli(piée  n'est  pas  tant  à  redouter,  parce  que  l'air  vient  en 
contact  avec  le  foyer  de  la  fracture  que  parce  qu'elle  a,  par  cette  voie  per- 
méable à  l'air,  laissé  pénétrer  des  agents  septiques  venus  du  dehors,  soit  par 
les  vêtements  du  nudade,  soit  par  son  tégument  même,  soit  par  les  agents  du 
traumatisme,  et  tro])  souvent  autrefois,  par  les  mains  et  les  pansements  du 
chirurgien.  Cette  idée  doit  dominer  toute  l'histoire  des  fractures  compliquées  : 
la  j>laie  est  la  porte  ouverte  à  toutes  les  infections,  que  ces  infections  vien- 
nent de  l'air  extérieur,  ce  qui  nous  paraît  être  rare,  ou  qu'elle  ])rovienne 
des  agents  extérieurs,  ce  qui  est  la  règle.  Les  lésions  osseuses  et  médullaires 
étendues  qui  existent  presque  toujours,  ne  font  que  préparer  le  terrain  où 
les  organismes  infectieux  vont  se  développer  et  pulluler  avec  la  plus  grande 
énergie. 
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Évolution.  —  Les  diverses  modalités  analomiqiios  des  fractures  com- 
pliquées influencent  beaucoup  moins  la  marche  et  la  nature  du  travail  répa- 
rateur que  le  degré  et  la  nature  de  l'infection  qui  s'est  inoculée  dans  le  foyer 
traumalique. 

Ces  fractures  bien  traitées,  et  surtout  traitées  à  temps,  guérissent  bien  et  à 
la  manière  des  fractures  simples.  Cette  assertion,  il  y  a  quelques  années,  eût 
été  une  monstrueuse  erreur.  Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  la  thérapeu- 
tique, ce  qu'il  convient  de  faire  pour  favoriser  la  transformation  d'une  frac- 
ture ouverte  en  fracture  ><i)nple. 

Mais  trop  souvent  encore,  faute  de  soins  éclairés,  ou  bien  si  les  secours 
n'ont  été  que  tardivement  donnés  alors  que  les  lésions  se  sont  déjà  manifestées, 
ou  enfin  si  la  thérapeutique  la  plus  rationnelle  et  la  mieux  conduite  est  restée 
impuissante,  on  peut  voir  de  véritables  complications  dans  l'évolution  de  ces 
fractures. 

Ces  complications  peuvent  ôtre  modérées  ou  fort  graves. 

Si  les  accidents  sont  légers,  dans  les  jours  qui  suivent  la  fracture,  on  constate 
que  le  gonflement  inflammatoire  est  plus  considérable  que  dans  la  fracture 
commune.  Il  existe  un  état  fébrile  d'intensité  variable,  qui  cède  rapidement, 
en  même  temps  que  du  côté  de  la  plaie  on  voit  apparaître  les  phénomènes 
habituels  de  la  suppuration.  La  plaie,  pendant  quelques  jours,  est  recouverte 
d'un  exsudât  jaunâtre,  ecchymotique  par  place,  mais  peu  à  peu  la  membrane 
granuleuse  s'organise  et  une  barrière  de  bourgeons  charnus  vient  protéger  le 
trait  de  la  fracture. 

Pendant  ce  temps,  les  extrémités  fracturées,  visibles  dans  la  plaie,  présentent 
une  coloration  blanc  mat  qui  fait  croire  trop  facilement  à  leur  mortification. 
Peu  à  peu,  un  piqueté  rougeàtre  se  montre  à  la  surface  de  l'os,  des  granula- 
tions apparaissent,  se  multiplient  et  forment  une  couche  granuleuse  qui  se 
confond  avec  les  granulations  des  parties  molles.  La  cicatrisation  superficielle 
suit  dès  lors  un  cours  régulier;  la  plaie  se  rétrécit,  se  comble,  et  il  en  résulte 
une  cicatrice  adhérente  à  l'os. 

Souvent  aussi  les  phénomènes  inflammatoires  s'étendent  à  toute  la  diaphyse 
osseuse  et  alors  qu'il  n'y  a  ni  nécroses,  ni  séquestre.  L'os  est  atteint  dans  son 
entier  d'hyperostose  irrégulière  et  volumineuse  (fig.  110). 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  phénomènes  qui  se  sont  passés  au  niveau 
des  fragments,  nous  les  avons  décrits  en  étudiant  le  cal  cjui  ici  se  forme  par 
ostéite  et  ossification  directe.  Le  cal  est  en  général  plus  volumineux  que 
dans  les  fractures  fermées. 

Mais  les  choses  peuvent  ne  pas  évoluer  aussi  simplement.  La  suppuration, 
qui,  dans  le  cas  précédent,  s'était  limitée  aux  parties  molles  et  à  la  superficie 
du  fragment  exposé,  peut  gagner  le  canal  médullaire,  fuser  dans  la  diaphyse  et 
décoller  au  loin  le  périoste  à  la  surface  de  l'os.  Ces  suppurations  diffuses 
envahissent  les  parties  molles,  fusent  le  long  des  muscles  et  des  vaisseaux,  et 
pénètrent  dans  les  articulations.  De  là  des  nécroses  souvent  étendues,  des 
éliminations  d'esquilles  qu'on  appelle  esquilles  secondaires,  car  primitivement 
elles  conservaient  des  adhérences  périostiques  suffisantes  pour  leur  vitalité; 
de  là  des  clapiers  purulents  où  stagnent  des  liquides  putrides,  et  enfin  des 
accidents  inévitables  de  septicémie. 
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Le  malade  peut  mourir,  terrassé  plus  ou  moins  rapidement  par  l'infection, 
qui  revêt  les  formes  d'ostéomyélite  suraiguë  ou  de  gangrène  gazeuse  ou  bien 
il  peut  échapper  à  ces  dangers  cl  guérir.  Dans  ces  cas,  le  travail  de  réparation 
est  singulièrement  troublé. 

Des  nécroses  étendues  ont  quelquefois  rendu  la  perte  de  substance  impos- 
sible à  combler;  mais  le  plus  souvent  la  consolidation  s'achève,  constituée 
par  des  productions  osseuses  irrégulières  volumineuses,  formant  des  travées 
jetées  d'un  fragment  à  l'autre.  Au  milieu  de  ce  cal  difforme,  sont  englobées 
des  esquilles,  des  corps  étrangers,  sont  creusées  des  cavités  purulentes,  sont 
perforées  des  fistules. 

Lorsque  le  cal  s'effectue  dans  ces  conditions,  la  suppuration  devient  inter- 
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FiG.  119.  —  Osicomyclitc  diffuse,  suite 
de  fracture  par  coup  de  feu. 


Fjg.  1-20.  —  Nécrose  des  cxtrémilcs  frajimcnlaircs. 
Fnirhirc  par  coup  de  fendu  fémur  (musée  du 
Val-dc-Gràcc). 


minable;  elle  se  prolongejusqu'à  l'élimination  du  séquestre  et  parfois  entraîne, 
à  longue  échéance,  la  mort  du  malade. 

Malgaignc  emprunte  aux  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  un  exemple 
remarquable  de  cette  variété  de  cal.  A  la  suite  d'un  coup  de  feu  qui  avait  brisé 
la  cuisse  au-dessous  du  grand  trochanter,  et  malgré  la  résection  du  fragment 
inférieur  qui  irritait  les  parties  voisines  et  causait  les  plus  vives  douleurs, 
des  fistules  se  formèrent,  et  une  suppuration  iiitarrissable  emporta  le  malade 
au  bout  de  cinq  ans  de  souIVranccs.  «  A  lautopsie,  on  recoimut  que  toutes 
les  fistules  aboutissaient  à  une  grande  cavité  creusée  dans  l'intérieur  du  cal, 
qui  était  fort  volumineux  et  irrégulier;  celte  cavité  était  tapissée  dune  sorte 
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de  poche  membraneuse  assez  épaisse,  de  peu  de  consistance  et  de  couleur 
blanchâtre,  et  qui,  malgré  le  séjour  du  pus,  avait  défendu  le  cal  contre  la 
carie,  tandis  que  des  fusées  prolongées  au  loin  avaient  dénudé  et  carié  le 
grand  Irochantcr  et  larticulation  coxo-fémorale.  »  La  suppression  du  membre 
est  souvent  le  seul  remède  à  opposer  à  cette  suppuration  intarissable,  qui  finit 
par  épuiser  le  malade. 

La  fracture  compliquée  présente  donc  dans  son  évolution,  une  série  de 
variétés  que  l'on  peut  grouper  ainsi,  par  degré  : 

1°  La  fracture  se  comporte  comme  une  fracture  simple; 

2"  Elle  se  complique  de  suppuration  limitée  et  superficielle,  qui  retarde  et 
modifie  légèrement  la  marche  du  cal,  mais  avec  peu  ou  point  de  phénomènes 
généraux;  l'ostéite  a  pu  d'ailleurs  retentir  sur  toute  l'étendue  de  la  diaphyso. 

5"  Avec  des  phénomènes  généraux  graves,  la  suppuration  est  intense,  uns 
phlegmasie  difluse  envahit  le  membre,  et,  si  le  malade  ne  succombe  pas, 
les  désordres  osseux  sont  tels  que  la  consolidation  profondément  troublée  et 
toujours  défectueuse,  nécessite  ultérieurement  une  intervention  chirurgicale; 

4"  Les  phénomènes  généraux  graves  d'emblée  et  des  phénomènes  locaux 
d'ostéomyélite  suraiguë  enlèvent  rapidement  le  malade. 

Il  est  facile  d'expliquer  aujourd'hui  cette  évolution  si  variable  des  fractures 
compliquées. 

En  effet,  toutes  les  fois  qu'une  fracture  ouverte  ne  se  comportera  pas  comme 
une  plaie  simple,  on  pourra  affirmer  qu'elle  a  été  infectée;  et  l'évolution  patho- 
logique ne  dépend  que  de  deux  facteurs,  la  nature  et  l'intensité  de  l'agent  sep- 
tique  d'une  part,  la  résistance  du  sujet  d'autre  part. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fractures  compliquées,  tout  en  étant  lié 
à  l'étendue  des  lésions  osseuses  et  articulaires  du  membre,  dépend  donc  presque 
complètement  du  degré  de  l'infection  qui  a  contaminé  la  plaie,  quelle  que  soit 
l'étendue  de  celle-ci. 

Le  fait  n'a  rien  qui  puisse  nous  surprendre,  aujourd'hui  que  l'on  sait  que 
les  inoculations  les  plus  terribles  et  les  plus  virulentes  se  font  à  l'aide  d'une 
simple  piqûre  d'aiguille. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  cette  description  des  fractures 
compliquées.  Qu'il  nous  suffise  de  dire,  en  terminant,  que  l'histoire  de  la  frac- 
ture compliquée,  se  rattache  tout  entière  à  l'histoire  de  l'ostéomyélite  infec- 
tieuse. Deux  facteurs  sont  seulement  modifiés  :  la  porte  d'entrée  ouverte  ici 
par  le  traumatisme,  et  l'existence  de  la  rupture  des  os,  qui  favorise  l'éclosion 
et  l'évolution  des  agents  septiques.  On  verra  que  l'ostéomyélite  présente 
toutes  ces  variétés  symptomatologiques  que  nous  avons  décrite  dans  les  com- 
plications des  fractures  ouvertes  :  simples  périostoses,  abcès  superficiel, 
nécroses  plus  ou  moins  étendues,  et  enfin  phénomènes  suraigus  rapidement 
toxiques. 

L'histoire  des  fractures  compliquées  doit  donc  se  borner  aujourd'hui  à 
décrire  les  modifications  survenues  dans  l'évolution  de  la  fracture  du  fait  de 
la  coexistence  de  l'ostéomyélite. 

Si  la  partie  symptomatologique  des  fractures  compliquées  a  perdu  de  son 
intérêt  et  rentre  dans  le  cadre  des  affections  septiques  des  os,  en  revanche 
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leur  thérapeutique,  qui.  aujourdhui.  a  l)oulovcrsé  leur  pronostic  autrefois   si 

redoutable,  a  pris  une  importance  méritée. 

Traitement.  —  Avant  d'entrer  plus  avant  dans  la  description  des  méthodes 
thérapeutiques  à  employer,  il  est  nécessaire  de  bien  préciser  quelles  sont  les 
indications  qui  dirigent  et  guident  le  traitement. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  on  peut  affirmer  qu'une  frac- 
ture compliquée  non  septiquc  n'est  plus  à  proprement  parler  une  fracture 
compliquée.  Le  traitement  doit  donc  se  borner  à  rendre  aseptique  le  foyer  de 
la  fracture. 

Tout  chirurgien,  imbu  de  ces  principes  comprendra  limporlancc  du  pre- 
mier pansement  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées.  On  a  pu  dire, 
avec  juste  raison,  que  le  sort  du  malade  et  la  marche  de  la  blessure  dé- 
pendaient dans  une  large  mesure  des  soins  donnés  immédiatement  après 
l'accident  ('). 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique.  Le  plus  souvent  la  com- 
munication de  la  fracture  est  manifeste,  mais  quelquefois,  alors  même  qu'il 
existe  une  plaie,  il  est  difficile  d'affirmer  que  la  solution  de  continuité  des 
téguments  pénètre  jusqu'au  foyer  de  la  fracture.  Il  faudra  s'abstenir  alors  avec 
le  plus  grand  soin  de  manœuvres  intempestives  de  peur  de  causer  précisément 
cette  communication  que  l'on  redoute.  Les  fragments  et  la  plaie  cutanée  ne 
sont  séparés  quelquefois  que  par  une  mince  épaisseur  de  tissus.  Il  est  non  seu- 
lement complètement  inutile,  mais  il  peut  être  dangereux  d'explorer  la  plaie 
avec  une  sonde  cannelée  ou  avec  le  doigt.  Dès  que  le  diagnostic  de  la  fracture 
est  établi,  il  suffit  de  procéder  à  une  toilette  soigneuse  de  la  plaie  des  tégu- 
ments et,  de  se  comporter  comme  si  on  avait  aflaire  à  une  fracture  ouverte. 
L'erreur  ne  peut  que  bénéficier  au  malade. 

Si  la  communication  est  certaine  et  si  l'on  craint  la  présence  de  corps 
étranger,  la  plaie  sera  minutieusement  nettoyée  avec  une  solution  au  su- 
blimé ou  à  l'acide  phénique,  et  par  des  examens  rapides  et  convenablement, 
c'est-à-dire  aseptiquement  pratiqués,  on  s'assurera  qu'il  n'existe  aucun  frag- 
ment, aucun  débris,  aucun  corps  étranger  au  niveau  de  la  solution  de  con- 
tinuité. 

La  plaie  sera  saupoudrée  d'iodoformc  ou  de  salol,  ou  bien,  enduite  de 
vaseline  aseptique  et  on  la  protégera  d'un  pansement  qui  recouvrira  une 
certaine  étendue  du  membre  au-dessus  et  au-dessous  de  la  solution  de  con- 
tinuité. 

Quand  la  plaie  est  jjelite  et  nette,  certains  chirurgiens  pratiquent  l'occlusion 
parfaite,  à  l'aide  de  plusieurs  couches  de  collodion  iodoformé;  il  est  plus 
liabituel  de  se  servir  de  pansements  antiseptiques  secs  (gaze  phéniquée  ou 
iodoformée)  et  de  fermer  herméticpiemcnt  la  plaie  en  enveloppant  conq)létc- 
ment  le  membre  ou   le  segment  du  membre  bl<;ssé  avec  l'ouate  hydrophile. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  fracture  largement  ouverte  avec  un  fragment 
saillant. 

Les  premiers  soins  anliseplicpics  sont  les  mêmes  que  dans  les  cas  précédents. 
Si  le;  fragment  est  aigu,  et  si  Ion  juge  que  cette  extrémité  osseuse  aura  de 

(*)  Voy.  R.  Laroeau,  Premiers  pansements  de  fractures,  1885. 
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la  tendance  à  faire  issue  par  la  perforation  et  sera  difficile  à  maintenir  réduite, 
il  faudra  en  pratiquer  la  résection,  après  quoi,  le  foyer  sera  lavé  à  nouveau  et 
la  fracture  réduite.  Un  pansement  antisepti(juc  bien  hermétiquement  fermé 
sera  placé  sur  le  membre. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  la  fracture  est  accompagnée  d'une  large 
plaie  des  téguments  permettant  de  constater  la  déchirure  des  muscles,  la 
présence  des  esquilles  ou  de  corps  étrangers  venus  du  dehors.  Il  s  agit 
alors  d'un  véritable  fracas,  d'un  écrasement  du  membre.  Les  os  sont  brisés 
en  plusieurs  morceaux,  les  articulations  sont  ouvertes;  les  muscles  déchu'és 
et  contus. 

Dans  ces  conditions,  il  est  souvent  difficile  de  se  décider  soit  en  faveur  de  la 
conservation  du  membre,  soit  dans  le  sens  d'une  intervention  radicale. 

Et  cependant,  il  est  urgent  de  prendre  une  décision  rapide,  car  différer,  c'est 
permettre  la  dissémination  des  agents  sepliques,  c'est-à-dire  augmenter  les 
chances  de  mort. 

Sans  doute,  on  a  pu  dire  autrefois,  que  les  amputations  secondaires  donnaient 
moins  de  mortalité  que  les  amputations  primitives  :  le  fait  est  vrai  en  soi,  mais, 
pour  apprécier  la  mortalité  des  amputations  secondaires,  il  convient  d'ajouter 
aux  chiffres  qu'elles  fournissent  le  total  des  morts  survenus  entre  l'accident 
initial  et  l'amputation  secondaire.  Aujourd'hui,  il  n'y  a  guère  qu'une  contre- 
indication  à  l'intervention  immédiate,  lorsque  celle-ci  est  indiquée  par  l'état  des 
lésions,  c'est  l'état  de  collapsus  et  de  refroidissement  profond  du  sujet,  et  encore 
dans  ces  cas  où  l'anesthésie  n'est  pas  nécessaire;  une  opération  rapidement 
conduite,  supprime  non  seulement  le  foyer  de  l'infection,  mais  arrête  1  hémor- 
rhagiequi  contribue  à  augmenter  l'état  syncopal  et  le  refroidissement  du  blessé. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  convient  de  prendre  de  suite  un  parti,  et  de  se 
demander  si  le  membre  peut  être  conservé  ou  s'il  doit  être  enlevé.  Un  véri- 
table bouleversement  s'est  opéré,  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  le  pronostic  des 
fractures  compliquées  depuis  l'application  des  méthodes  que  nous  avons  con- 
seillées plus  haut;  et,  la  conservation  doit  aujourd'hui  être  tentée  dans  les  cas 
les  plus  désespérés  en  apparence.  C'est  ce  qui  résulte  nettement  de  toutes  les 
statistiques. 

Poulet  et  Bousquet  en  réunissant  les  statistiques  de  Volkmann,  Bardeleben, 
Socin,  Wilms,  Schede,  donne  une  mortalité  de  9  pour  100  seulement. 

Mais  les  statistiques  comparées  d'un  même  chirurgien  avant  et  après  l'ap- 
plication de  la  méthode  antiseptique  sont  bien  plus  instructives  encore. 
De  1867  à  1871,  Rose  a  traité  à  la  clinique  de  Zurich,  102  cas  de  fractures 
compliquées  qui  lui  ont  donné  une  mortalité  de  25  pour  100,  alors  que 
224  cas  de  fractures  traitées  depuis,  d'après  la  méthode  antiseptique  ne  lui 
ont  donné  qu'une  mortalité  de  1,5  pour  100.  Billroth  a  une  statistique  moins 
bonne,  mais  dont  la  proportion  reste  la  même,  il  accuse  une  mortalité  de 
41  pour  100  dans  la  première  partie  de  sa  pratique,  mortalité  qui  depuis  est 
tombée  à  9  pour  100. 

Malgré  ces  résultats  encourageants,  qui  reculent  fort  loin  les  limites  de  la 
conservation,  il  existe  encore  des  cas  dont  la  gravité  est  telle  que  la  possibilité 
de  la  conservation  du  membre  devient  douteuse  et  que  la  question  d'ampu- 
tation se  pose  immédiatement.  Cette  question  peut  être  facile  à  trancher,  dans 
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des  cas  de  véritable  fracas  du  mom])rc,  où  les  os  sont  réduits  en  nonil>rcux 
fraû^ments,  la  peau  larq-emcnl  arrachée,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  rompus.  Le 
seirment  inférieur  du  membre  insensible  et  refroidi  est  alors  destiné  à  se  gan- 
grener. L'indication  est  nette,  il  faut  intervenir  et  retrancher  ce  segment  de 
meml)re  (pii  va  se  mortifier,  en  ayant  soin  de  s'éloigner  des  parties  contusion- 
nées, pour  tailler  dans  les  tissus  sains. 

Mais  dans  d'autres  circonstances  le  doute  est  permis,  et  il  convient  de  se 
demander  si  malgré  l'état  grave  des  lésions,  la  conservation  est  encore  pos- 
sible. La  déchirure  large  des  muscles  et  de  la  peau,  la  multi])licilé  et  la 
saillie  des  fragments  ne  sauraient  constituer,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  une  indication  opératoire  et  si  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sont  res})eclés, 
il  convient  souvent  de  tenter  la  conservation.  iMais  pour  cela  il  faut  cepen- 
dant que  la  perte  de  substance  cutanée  ne  laisse  pas  à  découvert  une 
étendue  trop  considérable  du  squelette,  il  faut  que  l'os  ne  soit  pas  fracturé 
en  un  trop  grand  nombre  de  fragments,  que  l'issue  des  esquilles  ne  laisse 
pas  après  elle  une  perte  de  substance  presque  impossible  à  combler.  Il  faut 
enfin  que  le  chirurgien  n'expose  pas  le  malade  aux  dangers  d'une  conser- 
vation, s'il  pense  que  le  membre  après  guérison  sera  un  membre  inutile  et  par 
trop  dilTorme. 

En  général,  l'état  des  vaisseaux,  celui  dos  nerfs,  des  os,  des  articulations 
voisines,  de  la  peau,  constituent  les  facteurs  qui,  par  ordre  d'importance, 
doivent  influencer  le  chirurgien  et  diriger  sa  décision. 

Les  muscles  sont-ils  profondément  déchirés?  Les  os  sont-ils  brisés  en  plu- 
sieurs gros  fragments?  Ces  conditions  sont  mauvaises  et  doivent  déjà  faire 
penser  à  l'intervention.  Si  une  grande  articulation  est  ouverte,  la  situation  est 
plus  grave.  La  plaie  articulaire  est  un  élément  qui  doit  faire  pencher  la  balance 
dans  le  môme  sens  que  précédemment.  Cependant  l'ouverture  d'une  grande 
articulation  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  déterminer  le  chirurgien  à  sacrifier 
le  membre  blessé. 

Les  énormes  pertes  de  substance  de  la  peau  doivent  entrer  aussi  en  ligne 
de  compte.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  cicatrices  qui  appa- 
raîtront par  la  suite  constituent  parfois  des  obstacles  insurmontables  aux 
mouvements  du  membre.  Il  laudi-a  donc  i)rcndre  en  considération  l'état  des 
téguments. 

Mais  ce  que  l'on  ne  devra  jamais  oublier  de  consulter,  c'est  la  sensibilité 
et  la  température  de  la  partie  du  nu>mbre  située  au-dessous  du  trait  de  la 
fracture. 

L'insensibilité  constatée  dans  ces  parties,  plusieurs  heures  après  l'accident, 
l'absence  de  battements  des  artères,  le  refroidissement  des  régions  situés  au- 
dessous  du  trait  de  fracture,  tels  sont  les  signes  qui  indiquent  la  nécessité  de 
ram})ulation  ou  de  la  désarticulation. 

Lors(pie  la  conservation  est  décidée,  que  faut-il  faire?  Après  avoir  examiné 
s'il  convient  d'anesthésier  le  malade,  et  ici  los  indications  et  les  contre-indica- 
tions de  l'anesthésie  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs,  le  chirurgien  prend 
les  précautions  antisepticpu^s  aujourd'hui  élémentaires,  et  procède  à  la  désin- 
fection soignée  et  rigoureuse  du  segment  du  nuMiibre  blessé.  Les  parties 
avoisinantes  de  la  blessure  sont  lavées  au  savon,  brossées  soigneusement  et 
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irriguées  soit  avec  une  solution  phéniquée,  soit  avec  une  solution  de  sublimé. 
En  cas  d'hémorrhagie,  il  sera  parfois  bon  d'appliquer  la  bande  d'Esmarch  de 
façon  à  ne  pas  être  gOné  par  le  sang  et  à  faire  toutes  les  manœuvres  indispen- 
sables à  l'hémostase,  à  la  réduction  des  fragments  et  au  besoin  à  la  réunion 
des  parties  molles. 

Dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  de  faire  des  incisions  soit  pour  libérer 
un  fragment  qui  a  transfixé  la  peau  et  qui  met  obstacle  à  la  réduction  soit 
pour  explorer  avec  les  doigts  les  parties  molles  et  les  os,  soit  encore  pour 
agir  directement  sur  le  foyer  de  la  fracture. 

Ces  incisions,  dont  il  ne  faut  évidemment  pas  abuser,  ne  doivent  pas  non 
plus  être  négligées.  Elles  permettent  l'inspection  et  l'exploration  de  la  fracture, 
elles  assurent  la  complète  désinfection  de  la  plaie,  et  facilitent  l'ablation  des 
corps  étrangers.  Si  la  contention  des  os  paraît  difficile,  la  suture  s'impose, 
elle  ne  complique  aucunement  la  gravité  de  la  lésion.  Tantôt  on  suturera  la 
plaie  cutanée,  en  ayant  soin  d'assurer  l'écoulement  des  liquides  à  l'aide  d'un 
drain  ;  le  plus  souvent,  on  devra  laisser  béante  la  solution  de  continuité,  trop 
large  pour  être  réunie,  ou  à  bords  trop  déchiquetés. 

Dans  le  cours  de  l'exploration,  on  enlèvera  les  esquilles  libres,  les  corps 
étrangers,  on  liera  les  vaisseaux,  on  suturera  les  tendons  rompus,  et  les  troncs 
nerveux  divisés,  puis  la  réduction  sera  faite.  Si  la  coaptation  des  fragments  est 
défectueuse,  il  conviendra  d'en  rechercher  la  cause,  et  souvent  il  faudra 
réséquer  une  portion  d'os  pour  obtenir  une  réduction  facile. 

On  procédera  ensuite  au  pansement,  qui  sera  soit  le  pansement  de  Lister 
plus  ou  moins  modifié,  soit  le  pansement  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  toute 
autre  substance  antiseptique.  Une  forte  couche  d'ouate  sera  appliquée  sur  le 
membre  à  l'aide  d'une  longue  bande  de  tarlatane  mouillée.  L'occlusion  sera 
bien  assurée  par  une  toile  imperméable.  Pendant  ce  temps  les  fragments  ont 
été  réduits  et  maintenus;  il  s'agit  maintenant  d'immobiliser  le  mem.bre.  Cette 
condition  est  indispensable  pour  la  réunion  par  première  intention,  la  pro- 
duction rapide  d'un  cal  solide  et  la  disparition  des  douleurs.  Si  l'on  a  dû 
employer  le  chloroforme  pour  réduire  et  faire  l'asepsie  de  la  plaie,  on  profitera 
de  la  narcose  pour  mettre  le  membre  dans  un  bon  appareil. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  sera  préférable  de  mettre  tout 
d'abord  le  membre  dans  un  appareil  de  Scultet.  Les  fractures  difficiles  à 
maintenir  réduites,  celles  dont  les  fragments  ont  tendance  à  proéminer,  peu- 
vent être  bien  traitées,  dans  les  premiers  jours,  dans  cet  appareil. 

Dès  que  les  parties  molles  ne  seront  plus  le  siège  d'un  gonflement  très 
appréciable,  on  placera  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  amovo-inamo- 
vible. 

On  nous  reprochera  peut-être  de  ne  pas  avoir  parlé  suffisamment,  dans  ce 
chapitre  consacré  au  traitement  des  fractures  compliquées,  de  l'occlusion  de 
la  plaie  et  de  l'enveloppement  du  membre  dans  un  appareil  ouaté,  comme  le 
pansement  de  Guérin.  Le  pansement  ouaté  a  ses  avantages  incontestables, 
surtout  précieux  en  chirurgie  d'armée,  mais,  de  môme  que  l'occlusion  pure  et 
simple  de  la  plaie,  il  ne  remplit  qu'une  indication,  répondant  à  cette  doctrine 
ancienne  qui  veut  que  tout  le  danger  vienne  du  contact  de  la  plaie  avec  l'air 
extérieur,  il  néglige  cette  donnée  capitale  que  l'occlusion  n'est  applicable  que 
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pour  préserver  trune  infection  à  venir,  et  que  s'en  servir,  c'est  admettre  qu'il 
n'existe  aucune  infection  présente,  ou  la  considérer  comme  nulle.  Le  pan- 
sement de  Guérin  diminue  les  causes  dinfection,  mais  n'a  aucune  action  sur 
les  accidents  septiques  déjà  inoculés.  Il  ne  peut  être  utilisé  qu'après  désin- 
fection préalable  de  la  plaie,  et  son  enveloppement  immédiat  dans  un  pan- 
sement antiseptique.  Dans  ces  conditions  il  devient  un  appareil  analogue 
aux  autres  appareils  de  contention  dont  nous  discuterons  plus  loin  les  indi- 
cations. 

L'appareil  de  contention  qui  nous  paraît  ici  devoir  l'emporter  sur  tous,  est 
encore  l'appareil  plâtré  dont  les  attelles,  mobilisables  et  échancrées,  permet- 
tent à  la  rigueur  de  renouveler  facilement  les  pièces  de  pansement.  Il  est 
important  que  cet  appareil  soit  recouvert  d'une  couche  de  vernis  qui  le  rende 
imperméable. 

Le  premier  pansement  posé,  quand  convient-il  de  le  lever?  On  doit  lever  et 
renouveler  le  pansement  dans  l'une  des  trois  conditions  suivantes  :  lorsque  le 
thermomètre  constate  une  élévation  de  température,  lorsque  la  sérosité  de  la 
plaie  a  traversé  les  pièces  du  pansement,  enfin  si  le  malade  est  tourmenté  par 
une  douleur  fixe.  Si  aucune  de  ces  indications  ne  se  manifeste,  il  convient  de 
laisser  le  premier  pansement  jusqu'à  parfaite  consolidation. 

La  suppuration  peut  apparaître  chez  un  certain  nombre  de  blessés  malgré 
toutes  les  précautions  antiseptiques  soit  que  les  plaies  aient  été  infectées  avant 
l'intervention  ou  que  l'antisepsie  n'ait  pas  été  suffisante. 

Contre  la  suppuration,  il  faudra  employer  des  incisions  multiples,  pour- 
suivre les  fusées  purulentes  par  des  drainages  et  des  injections  antiseptiques; 
grâce  à  des  soins  quotidiens,  on  obtient,  après  de  longues  semaines,  la  cica- 
trisation de  la  plaie  des  téguments  et  la  consolidation  osseuse.  On  parvient 
ainsi  à  sauver  des  membres  qui  semblaient,  à  première  vue,  irrémédiablement 
perdus. 

Parfois  le  résultat  obtenu  n'est  pas  très  satisfaisant.  Néanmoins  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  les  blessés  tirent  encore  un  réel  profit  d'un  membre,  alors 
môme  qu'il  n'est  pas  parfait  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Mais  si  la  tentative  de  conservation  ne  réussit  pas,  si  les  accidents  septiipies 
graves  surviennent,  il  faut  sacrifier  le  membre  ou  le  segment  du  membre. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  de  mentionner  les  résultats  orthopédiipies  sou- 
vent défectueux  observés  à  la  suite  des  fractures  compliquées.  La  multiplicité 
des  fragments,  l'étendue  généralement  considérable  des  lésions,  la  nécessité  de 
renouveler  les  pansements,  la  difficulté  d'associer  une  contention  absolument 
rigoureuse  avec  l'application  de  ces  pansements,  constituent  autant  de  condi- 
tions défavorables  pour  obtenir  la  formation  d'un  cal  irréprochable.  Le  trai- 
tement idtérieur  est  d'ailleurs  le  même  dans  ces  cas,  que  celui  (ju'il  convient 
d'appliciucr  aux  autres  variétés  de  cals  dilï'ormes. 

Les  fissures  osseuses  comportent  toutes  la  gravité  des  fractures  conqdiipiées 
si  elles  communiquent  à  l'extérieur  par  une  plaie  des  téguments.  C'est  ainsi 
que  mourut  b;  malade  do  Bécane  et  qu'on  fut  obligé  d'amputer  le  blessé  de 
Lévcillé,  malades  dont  nous  avons  plus  haut,  rapporté  l'histoire. 

Le  seul  traitement  est  ici  le  traitement  antiseptique  de  la  plaie,  puisqu'il  n'est 
besoin  d'aucune  réduction,  ni  d'aucune  contcjition. 
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Les  fractures  par  projectiles  de  guerre  comprennent  deux  variétés.  Dans  la 
première,  produite  par  de  gros  projectiles,  boulets  ou  éclats  d'obus,  la  frac- 
ture s'accompagne  de  lésions  telles  des  parties  molles  voisines,  qu'elle  devient 
un  épiphénomène  à  côté  de  ces  lésions.  Il  s'agit  souvent  d'un  véritable  broie- 
ment du  membre  et  de  l'os,  cpie  l'on  ne  saurait  étudier  utilement  ici.  La  seconde 
au  contraire,  est  produite  par  des  balles  et  surtout  par  des  projectiles  de  petit 
calibre,  la  fracture  garde  toute  son  importance  et  tout  son  intérêt.  Ce  mode 
de  lésions  a  été  bien  étudié  par  Bornhaupt  (pièces  recueillies  pendant  la  guerre 
turco-russe),  et  par  Delorme  (fractures  expérimentales).  Poulet  et  Bousquet 
ont  remarquablement  résumé  l'histoire  de  ces  fractures,  tant  d'après  les  tra- 
vaux antérieurs  que  d'après  leurs  propres  expériences.  Enfin,  le  nouveau  traité 
de  chirurgie  d'armée  de  Chauvel  et  de  Nimier  renferme  l'étude  la  plus  récente 
et  la  plus  complète  de  cette  question. 

Les  effets  des  projectiles  de  guerre  sur  les  os,  peuvent  se  diviser  en  quatre 
groupes  principaux  : 

1°  Écornures,  sillons,  gouttières  ; 

2"  Enfoncements,  plaies  en  cul-de-sac,  perforation  ; 

o"  Fêlures,  fissures; 

4"  Fractvires  simples  ou  comminutives. 

Nous  étudierons  successivement  chacun  de  ces  groupes. 

1"  Écornwes,  sillons,  gouttières.  —  Ces  lésions  sont  produites  par  les  balles 
qui  ne  font  qu'effleurer  les  os.  Souvent,  d'ailleurs,  en  même  temps  elles  y 
produisent  une  ou  plusieurs  fissures,  partant  du  point  touché.  La  forme  et 
la  direction  du  trajet  sont  variables;  sa  profondeur  dans  le  tissu  spongieux  est 
elle-même  plus  ou  moins  grande.  Assez  souvent  le  trajet  se  trouve  tapissé  de 
particules  de  plomb.  Ces  lésions  sont  fréquentes,  elles  laissent  intacte  la  con- 
tinuité de  l'os  et  siègent  presque  toujours  au  niveau  des  extrémités  spongieuses. 
Sur  les  diaphyses  où  elles  sont  plus  rares,  elles  s'accompagnent  presque  tou- 
jours du  détachement  d'un  fragment  osseux  plus  ou  moins  volumineux  qui 
peut  être  entraîné  au  dessous  par  le  projectile  ou  séjourner  dans  les  tissus.  Le 
diagnostic  de  ces  lésions  est  fort  difficile. 

!2"  Enfoncement,  plaies  en  cul-de-sac,  perforation.  —  L'enfoncement  et  les 
plaies  en  cul-de-sac  ne  se  voient,  à  l'état  simple,  que  lorsque  le  projectile  est 
animé  d'une  vitesse  peu  considérable.  Assez  fréquentes,  avec  les  anciennes 
balles  rondes,  elles  ne  s'observent  plus  guère  aujourd'hui  qu'avec  les  balles  de 
revolver.  Les  balles  cuirassées  des  fusils  actuels,  alors  même  que  la  perforation 
n'est  pas  complète,  produisent  toujours  des  fissures  plus  ou  moins  étendues. 

Ces  fissures  seraient  en  particulier  fréquentes  sur  les  os  plats.  Elles  occupent 
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la  face  opposée  au  Irou  d'enclavement  de  la  balle  et  compliquent  singuliè- 
rement le  pronostic.  Les  déformations  du  projectile  sont  d'ordinaire  considé- 
rables et  rendent  son  extraction  très  difficile. 

Tantôt  le  projectile  n'a  pénétré  la  surface  de  l'os  que  par  sa  pointe,  tantôt 
il  est  coni|»lclement  enfoui  dans  l'épaisseur  de  l'os,  soit  qu'il  proémine  dans 
le  canal  médullaire  et  (ju'il  Unisse  par  y  tomber,  comme  dans  le  cas  classique 
du  roi  de  Navare,  rapporté  par  Paré,  soit  qu'il  en  soit 
encore  séparé  par  une  lamelle  de  tissu  compact,  comme 
le  représente  la  figure  121. 

La  perforation  complète  s'observe  surtout  au  crâne 
et  au  bassin.  Sur  les  os  longs,  elle  est  un  peu  moins 
rare  au  niveau  des  épiphyses,  mais  son  existence  est 
douteuse  sur  les  diaphyses.  L'absence  de  toute  fissure 
est  exceptionnelle.  La  balle  offre,  sur  toute  sa  circon- 
férence, un  aspect  déchiqueté,  dû  au  contact  des  lamelles 
osseuses.  La  pointe  est  plus  ou  moins  aplatie. 

Le  canal  de  la  perforation  osseuse  n'est  pas  complète- 
ment et  régulièrement  cylindrique.  Ses  parois  sont  ru- 
gueuses et  tapissées  de  poussière  osseuses  et  le  trajet  a, 

d'une  façon  générale, 
la  forme  d'un  cône  dont 
la  base  est  dirigée  du 
côté  de  la  sortie.  L'o- 
rifice d'entrée  est,  le 
plus  souvent,  petit,  net, 
régulier;  l'orifice  de  sor 
tie,  plus  large,  est  rendu 
irrégulier  par  la  pré- 
sence d'esquilles  plus 
ou  moins  nombreuses, 
et  l'existence  de  fissures 
rayonnent  dans  dilï'é- 
rentes  directions  (fig. 
l!2l>  et  lt>o). 

Sauf  sur  les  os   très 
superficiels,  le  diagnostic  précis  de  ces  lésions  est  presque  impossible. 

Dans  les  plaies  en  cul-de-sac  avec  enclavement,  le  slylct  ordinaire  ne  fait 
reconnaître  que  la  dépression.  Le  stylet  à  boule  de  porcelaine  de  Nélalon,  le 
stylet  à  contact  électrique  seront  souvent  nécessaires  pour  dévoiler  la  présence 
de  la  balle  Dans  les  perforations,  le  stylet  ou  l'introduction  du  doigt  consti- 
tueront le  seul  moyen  <lc  diagnostiquer  tant  la  perforation  que  la  présence 
d'escpiillcs.  Lejdussage  sera  ordinairement  de  renoncera  des  explorations  trop 
mullipliécs,  (p.i  ne  peuvent  ([uc  favoriser  l'infection  de  la  plaie,  et  de  ne  les 
praliM'xr  M'"'  ^'  révolution  ultérieure  de  la  blessure  montre  leur  nécessité. 
La  suppmMtion,  à  la  suite  de  ces  blessures,  est  souvent  fort  longue.  Et 
comme  dans  lotîtes  les  supi)uratioiis prolongées,  la  cicatrice  est  alorsdéprimée, 
adhérente  et  douloureuse. 
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FiG.    121, 


Fig.  1-2-2 


FiG.  1-2:.. 
u  compact  du   lï'inur 


FiG.  1-21.  —  Balle  enclavée  au  milieu  du  li 

(musée  Dupuytren.) 
FiG.  122.  —  Coup  de  feu  du  tibia.  —  Orilicc  d'culréc  du  projectile. 
FiG.  123.  —  Oritice  de  sortie. 
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5"  Fêlures,  fissures.  —  Les  fêlures  et  fissures  sont  rarement  isolées.  Le  plus 
souvent  elles  accompagnent  les  autres  variétés  de  lésions.  Parmi  les  fissures 
isolées,  il  faut  sig-naler  la  curieuse  variété  décrite  par  Delorme  sous  le  nom 
de  fissure  symétrùjue,  et  qui  se  produit  au  point  opposé  au  choc  de  la  balle 
(voy.  figure  95).  Cette  fissure  s'observerait  surtout  sur  les  os  longs  et  résistants 
(fémur  et  humérus).  La  balle  s'aplatit  sur  eux  sans  pénétrer;  souvent  même 
sa  pointe  se  fragmente  par  la  violence  du  choc.  Cette  déformation  du  projec- 
tile serait  assez  caractéristique,  d'après  Poulet  et  Bousquet,  pour  permettre 
de  prédire  à  l'avance  la  fissure.  La  fissure  symétrique  ne  se  rencontre  guère 
qu'avec  les  balles  de  revolver,  les  balles  de  fusil  donnant  un  choc  trop  violenl 
pour  ne  pas  produire  de  fracture  totale  de  l'os. 

4°  Les  fractures  complètes  sont  en  réalité  les  lésions  les  plus  fréquentes  pro- 
duites sur  les  os,  par  les  projectiles  d'armes  de  guerre.  Ces  fractures  peuven' 
être  simples  ou  comminutives.  Les  fractures  complètes  sont  divisées  par  Pou- 
let et  Bousquet  en  fractures  transversales,  fractures  spiroïdes  à  deux  grandes 
esquilles  latérales,  fractures  en  X. 

Les  fractures  transversales  sont  rares.  Dans  leur  longue  série  d'expériences, 
Poulet  et  Bousquet  n'en  ont  obtenu  qu'une  siégeant  sur  le  radius,  Bornhaupt 
n'en  a  vu  que  deux  cas.  D'après  Delorme,  ces  fractures  se  produiraient  par  un 
mouvement  de  courbure  brusque  imprimé  par  la  balle  à  l'os.  L'os  ne  pouvant 
suivre  ce  mouvement,  par  suite  de  sa  faible  élasticité,  casse  net  comme  un  bâton 
bien  sec.  Cette  fracture  ne  s'observe  que  sur  les  os  longs  (clavicule,  humérus, 
radius,  fémur,  péroné),  et  lorsque  la  balle  agit  à  de  longues  distances,  et  qu'elle 
a  perdu  la  plus  grande  partie  de  sa  force. 

Aujourd'hui,  l'observation  que  Bornhaupt  a  faite  sur  les  pièces  provenant  de 


1     '^ 


FiG.  124.  —  Schéma  des  fractures  par  coup  Fig.  1-25.  —  Pièce  expérimentale.  —  Coup  de  feu 

de  feu  de  la  diaphyse.  de  la  diaphyse  fémorale. 

la  guerre  turco-russe,  les  expériences  auxquelles  se  sont  livrés  nos  chirurgiens 
d'armée,  permettent  de  saisir  le  mécanisme  de  ces  fractures  diaphysaires. 

Bornhaupt  a  constaté  que  presque  toutes  les  fractures  s'accompagnaient  de 
fêlures  et  de  fissures,  et  parmi  les  différents  types  de  ces  fractures,  il  en  a 
étudié  un  spécialement  qu'il  apppelle  fracture  diaplnjsaire  tpye.  «  La  diaphyse 
est  brisée  en  deux  morceaux  à  fragments  obliques  qui  forment  un  angle  ouvert 
vers  l'extérieur.  Entre  ces  fragments  sont  deux  larges  esquilles  triangulaires, 
dont  les  bases  très  longues  accolées  l'une  à  l'autre  forment  vis-à-vis  du  trou 
d'entrée,  du  point  de  frappe  une  longue  fissure  longitudinale  postérieure. 
Cette  forme  peut  être  nommé  fracture  longue  spirale.  »  (Chauvel  et  Nimier.) 
Cette  fracture  se  reproduit  expérimentalement  avec  lajplus  grande  facilité  sur  des 
cylindres  de  verre  ou  de  terre  cuite.  La  forme  type  est  celle  d'un  X  ;  les  esquilles 
latérales  occupant  les  côtés  de  l'X  peuvent  être  énormes,  occuper  le  tiers  ou 
la  moitié  de  l'os;  parfois  une  seule  esquille  est  nettement  dessinée;  souvent 
l'esquille  principale  est  divisée  par  des  fissures  en  esquilles  intermédiaires. 

TRAITK    I)K    CHIKUHGIE.    —    II.  22 
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Le  schéma  reproduit  par  la  figure  12  i  donne  l'explication  de  la  lésion  pro- 
duite dans  la  pièce  que  nous  reproduisons  d'après  Bornhaupt  (fig.  125). 

Si  la  vitesse  de  la  balle  est  plus  considérable,  le  fracas  est  plus  grand,  il 
s'étend  a  plus  de  la  moitié  de  la  diaphyse,  La  balle  broie  l'os  qu'elle  rencontre 
en  un  nombre  de  petits  fragments  atteignant  vingt  et  plus.  La  dispersion  de 
ces  fragments  produit  dans  les  parties  molles  un  foyer  de  contusion  intense. 
La  cavité  formée  atteint  souvent  le  volume  du  poing. 

Les  figures  126  et  127  empruntées  au  traité  de  Chauvel  et  Nimier  montrent 
mieux  que   toute  description   l'ac- 
tion d'une  balle  de  fusil  Lebel  s  ai-  ^j 
vant  la  distance.  Dans  les  cas  de                                                        vf'\* 
fracas  osseux,  si  la  balle  est  ani- 
mée de  son  maximum  de  vitesse, 

les  esquilles  sont  projetées  violem-         '  «  .-^^ji 

ment  au  dehors  :  le  projectile  a  une  t  Y' 

action  dite  explosive.  Cette  action  |  ^ 

croit  avec  le  volume,  le  poids,  la  I  '  (' 


FiG    126   —  Fracture  par  fusil  Lcbcl 
à  courte  distance. 


FiG.  127.  —  Orilice  de  sortie  d'une  balle  de  fusil  Lebel 
tirée  à  courte  distance  (Cliauvcl  et  Nimier.) 


force  vive  et  la  déformation  du  projectile.  Delorme  paraît  avoir  rencontré  ces 
effets  explosifs  jusqu'à  300  mètres  avec  la  balle  Lebel,  Chauvel  et  Nimier  ne 
les  ont  guère  observés  qu'à  une  distance  de  10  mètres,  mais  les  dégAls  pro- 
duits sont  véritablement  effrayants,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  par  la 
figure  ci-dessus  (fig.  127). 

Marche.  -  Évolution.  —  Pronostic.  —  Les  fractures  par  armes  à  feu 
ont  donné  jusqu'à  présent,  une  mortalité  elVrayante;  mais  il  est  a  espérer  que 
lo  pronostic  terrible,  changera  dans  la  suite.  Les  magniliciiies  résultats  obtenus, 
dans  les  hôpitaux  civils,  dans  la  cure  des  fractures  compliquées  les  plus  graves, 
les  succès  déjà  obtenus  par  Fischer  cl  Bergmann  dans  la  guerre  turco-russe, 
grâce  à  l'antisepsie  immédiate  et  même  socoiidnire,  permettent  d'espérer  dans 
l'avenir  la  multiplication  des  guérisons  juscju'ici  exceptionnelles.  Ce  (pie  nous 
avons  dit  de  l'évolution  des  fractures  complicpiées  nous  dispensera  de  revenir 
ici  en  détail  sur  la  marche  des  fractures  |)ar  armes  à  feu.  Nous  nous  Ixunerons 
à  dire  quelles  peuvent  se  terminer  de  plusieurs  façons  dill'érenles  : 
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1*^  Tantôt,  la  guérkon  est  rapide  et  sans  nécrose.  Ce  résultat  jusqu'ici  excep- 
tionnel, s'obtiendra  chaque  fois  que  la  plaie  n'aura  pas  été  infectée,  ou  si  elle 
a  été  infectée,  chaque  fois  qu'elle  aura  pu  être  suffisamment  nettoyée,  et  qu'une 
occlusion  antiseptique  aura  éloigné  les  craintes  de  contaminations  ultérieures: 

2"  La  guérison  est  lente  et  s  accompagne  d'esquilles  secondaires  ; 

o"  La guérison  est  tardive  et  s'accompagne  d'esquilles  tertiaires; 

Ces  différents  degrés  de  l'ostéomyélite  infectieuse  ont  été  suffisamment 
étudiés  plus  haut  pour  que  nous  n'y  revenions  plus  ici. 

¥  La  mort  survient  soit  immédiatement  par  le  schock  ou  Ihémorrhagie. 
soit  rapidement  par  l'intensité  des  phénomènes  septiques  ou  consécutivement 
par  la  prolongation  et  la  durée  de  la  suppuration. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fractures  complètes  par  projectiles  de 
guerre  ne  présente  pas  de  difficultés.  «  L'aspect  de  l'orifice  de  sortie  de  la 
balle,  la  palpation,  limpuissance  du  membre,  la  stupeur  locale,  le  shock,  cons- 
tituent autant  de  symptômes  nets  et  caractéristiques  »  (Poulet  et  Bousquet). 

L'examen  de  forifice  de  sortie  fournit  des  signes  importants.  «  Les  bords 
sont  formés  de  larges  lambeaux  triangulaires  ou  quadrangulaires  en  volets 
déjetés  en  dehors,  parfois  entourés  de  petits  trous  caractéristiques,  faits  par 
les  fragments  de  la  balle,  ou  par  de  petites  esquilles  chassées  du  membre. 
11  suffit  d'avoir  vu  un  de  ces  orifices  ainsi  agrandi  pour  porter  sur-le-champ 
et  avec  sûreté  le  diagnostic  de  fracture  épiphysaire  »  (Delorme.) 

Dans  les  fractures  incomplètes,  les  déformations  de  la  balle,  déformations 
latérales  ou  déformations  de  pointe,  constituent  un  signe  d'une  certaine  valeur. 
La  règle  absolue  est  d'ailleurs,  au  moindre  soupçon  de  lésion  osseuse,  de  se 
conduire,  au  point  de  vue  thérapeutique,  comme  si  l'existence  de  la  fracture 
était  certaine,  et  de  se  garder,  en  particulier,  des  explorations  qui  pourraient 
compléter  une  fracture  incomplète.  La  recherche  de  la  mobilité  anormale 
devra  surtout  être  évitée. 

Traitement.  —  Le  traitement  immédiat  sera  tout  d'abord  celui  de  toutes 
les  fractures  compliquées  :  pansement  aussi  antiseptique  et  immobilisation 
aussi  complète  que  possible.  Ce  n'est  que,  suivant  la  marche  de  la  fracture, 
que  l'on  se  décidera  à  pratiquer  l'exploration  aseptique  de  la  plaie.  Cette  explo- 
ration, quand  on  l'entreprend,  doit  comprendre  la  désinfection  du  foyer  et  son 
drainage,  l'ablation  des  corps  étrangers  (balle,  débris  de  vêlement,  esquilles 
libres  ou  peu  adhérentes. 

Avec  les  progrès  de  l'antisepsie,  les  amputations  immédiates  deviendront 
assez  rares  et  ne  seront  faites  que  dans  les  cas  de  véritables  l)roiements 
osseux,  de  larges  lésions  des  parties  molles,  de  blessure  simultanée  des  gros 
vaisseaux.  Les  accidents  septiques,  les  hémorrhagies  secondaires,  les  suppura- 
tions des  parties  molles  et  l'ostéomyélite  forceront  aussi  moins  souvent  aux 
amputations  secondaires.  Mais  devant  ces  accidents,  les  chances  de  guérison 
opératoire  resteront  d'autant  plus  grandes  que  l'amputation  sera  faite  plus  tôt. 

Sans  doute  l'on  pourrait,  par  des  statistiques,  trancher  cette  question  des 
interventions  primitives  ou  secondaires  ;  mais  les  documents  anciens  méritent- 
ils  d'être  pris  en  sérieuse  considération?  nous  ne  le  pensons  guère.  Les  résul- 
tats anciens,  favorables  ou  défectueux,  dépendaient  bien  plus  des  conditions 
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d'asepsie  OU  d'infection  que  de  l'heure  de  l'intervenlion  el  de  la  méthode  opéra- 
toire. On  doit  considérer  comme  une  des  grandes  conquêtes  de  la  méthode 
antiseptique,  d'avoir  permis  à  la  chirurgie  d'être  beaucoup  plus  largement 
conservatrice.  Les  deux  seules  indications  qui  doivent  armer  de  suite  la  main 
du  chirurgien,  sont  :  les  phénomènes  septiques  aigus  d'une  part,  et  d'autre 
part  des  lésions  telles  des  organes  essentiels  du  membre  (artères  et  nerfs),  que 
sa  vitalité  soit  absolument  compromise.  Dans  ce  cas,  l'amputation  est  obliga- 
toire, urgente  môme,  car  elle  supprime  un  membre,  non  seulement  inutile, 
mais  redoutable  comme  foyer  septique.  Dans  le  cas  où  des  phénomènes  sep 
tiques  aigus  éclatent  à  la  suite  d'une  fracture  par  coup  de  feu,  on  peut,  sui- 
vant les  cas,  ou  amputer  si  l'on  voit  se  diffuser  rapidement  des  phénomènes 
dintoxication  suraiguë,  décrits  sous  le  nom  de  gangrène  gazeuse,  ou  bien,  si 
les  accidents  sont  moins  immédiatement  menaçants,  se  borner  à  ouvrir  et  à 
débrider  la  plaie,  à  la  drainer  en  tous  sens,  à  enlever  les  esquilles,  les  corps 
étrangers,  et  même  à  réséquer  les  parties  encore  adhérentes  pour  régulariser 
la  plaie,  supprimer  ainsi  les  clapiers  et  les  culs-de-sac,  la  résection  dans  ces 
cas  n'étant,  suivant  l'expression  d'Ollier,  que  la  plus  haute  expression  du  drai- 
nage articulaire.  Dans  ces  conditions,  les  interventions  sanglantes  doivent  être 
pratiquées  dès  que  l'indication  est  posée;  le  retard  devient  une  faute. 


CORPS   ÉTRANGERS   DES    OS 

L'histoire  des  corps  étrangers  des  os  n'est  qu'un  chapitre  détaché  de  l'étude 
des  fractures  par  armes  de  guerre.  Assez  rarement,  ce  sont  des  extrémités  de 
baïonnette,  de  fer  de  lance,  des  pointes  d'épée.  Vies  lames  de  couteau,  qui 
sont  restées  fichées  et  implantées  à  la  surface  de  l'os.  Ces  corps  étrangers  sont 
tantôt  cassés  au  ras  de  l'os,  tantôt  au  contraire,  ils  font  une  certaine  saillie  et 
olïrent  ainsi  plus  de  prise  aux  instruments  extracteurs. 

Mais  le  plus  souvent,  ce  sont  des  projectiles  lancés  par  des  armes  à  feu, 
l)alles,  débris  d'obus,  etc.,  qui  viennent  s'implanter  et  se  perdre  dans  l'épais- 
seur des  os.  Tous  les  os,  même  des  plus  minces,  ont  pu  être  atteints.  Tantôt 
ils  sont  complètement  fracturés,  et  la  balle  reste  logée  au  milieu  du  foyer  de 
la  fracture;  tantôt  les  projectiles  ont  respecté  la  conliiuiité  de  l'os  et  se  sont 
creusé  une  simple  loge  à  sa  surface  et  dans  son  épaisseur.  11  est  bon  d'ajouter 
((u'avec  le  projectile,  il  existe  assez  souvent  des  débris  de  vêtements,  de  pièces 
d'équipement,  etc.  C'est  surtout  dans  le  tissu  spongieux  des  os  que  ce  pro- 
jectile peut  ainsi  s'enclaver,  sans  produire  de  fracture  ou  d'éclatement,  et  les 
musées  militaires  sont  riches  en  pièces  de  ce  genre.  Tantôt  c'est  une  côte 
souvent  une  vertèbre,  ou  bien  l'extrémité  supérieure  ihi  fémur  ou  de 
l'huméi-iis,  et  dans  la  gu(M-re  de  sécession,  nombre  de  ces  cas  ont  été  observés. 
C'(;st  ainsi  qu'Otis  rapporte  o'J  cas  où  l'on  |)ut  extraire  des  baUes  enclavées 
dans  l'os  iliaque,  et  que  dans  70  autres  cas,  on  |)ul  les  retrouver  à  l'autopsie 
solidement  fixées  dans  cet  os. 

Mais  le  projectile,  en  arrivant  à  la  surface  tle  l'os,  peut  se  diviser  en  un  cer- 
tain nondjre  de  fragments,  s'aplatir,  se  déformer  Id'après  les  modes  les  plus 
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bizarres.  Cet  aplatissement  et  cette  déformation  peuvent  même  ne  s'effectuer 
que  dans  la  profondeur  de  l'os,  alors  que  le  projectile,  n'ayant  traversé  que 
des  parties  spongieuses,  va  heurter  sur  une  travée  résistante  de  tissu  compati. 
De  là  résultent  de  grandes  difficultés  d'extraction,  comme  on  le  comprend,  la 
balle  étant  devenue  plus  large  que  l'orifice  par  lequel  elle  a  pénétré.  Mais  cet 
enclavement  des  balles  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  épiphyses;  il  existe 
cependant  au  musée  Dupuyircn  une  pièce  montrant  cet  enclavement  sur  ladia- 
physe  d'un  fémur  (fig.  1121). 

Bouilly  a  présenté  également  un  cas  de  ce  genre,  après  la  guerre,  à  la  So- 
ciété anatomique. 

Malgaigne  dit  n'avoir  trouvé  que  deux  exemples  bien  authentiques,  de  per- 
forations des  diaphyses  sans  qu'il  existât  de  fracture.  Un  de  ces  cas  appartieul 
à  Dupuytren.  Un  jeune  conscrit  de  1814  avait  eu  la  jambe  traversée  par  une 
balle;  il  vint  mourir  à  l'Hôlel-Dieu  quelque  temps  après.  A  l'autopsie,  on 
trouva  le  tibia  complètement  perforé  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen,  les  deux  orifices  de  la  perforation  n'offrant  d'ailleurs  aucune  trace 
de  fracture. 

Larrey  a  rapporté  l'histoire  d'un  officier  de  l'armée  d'Egypte,  qui  reçut  au 
siège  d'Alexandrie  une  balle  dans  l'épaisseur  du  col  du  fémur  ;  la  plaie  se  cica- 
trisa. Le  sujet  succomba,  vingt  ans  après,  à  une  affection  de  poitrine,  et  à 
l'autopsie  on  retrouva  la  balle  dans  le  tissu  osseux,  où  elle  avait  séjourné  impu- 
nément tant  d'années. 

Le  plus  souvent,  les  diaphyses  sont  fracturées  en  plusieurs  fragments,  et  le 
projectile  peut  rester  au  milieu  d'eux.  De  petits  fragments  de  métal  peuvent 
s'incruster  sous  le  périoste  et  être  englobés  par  le  cal. 

Dans  d'autres  cas,  le  projectile  passe  entre  deux  os  voisins,  produit  leur 
fracture  en  les  écartant  l'un  de  l'autre,  mais  néanmoins  peut  rester  enclavé 
d'une  façon  solide.  Ce  fait  a  maintes  fois  été  observé  pour  les  côtes,  le  tibia  et 
le  péroné,  les  deux  os  de  l'avant-bras.  On  a  pu  également  trouver  un  enclave- 
ment persistant  entre  la  clavicule  et  la  première  côte  (fig.  1)9). 

Otis  rapporte  un  cas  d'enclavement  d'une  balle  entre  deux  lames  vertébrales. 

Tantôt  ces  projectiles  sont  tolérés  par  le  tissu  osseux,  et  ils  peuvent  s'enkyster 
dans  une  loge  osseuse,  à  parois  résistantes.  Cette  cavité,  généralement 
spacieuse,  contient  avec  le  projectile  des  éléments  de  tissu  cellulaire  jeune, 
analogue  aux  éléments  de  la  moelle  ou  du  tissu  fibreux  adulte.  Quelquefois  la 
cavité  osseuse  est  exactement  modelée  sur  le  projectile. 

Quand  la  balle  n'a  fait  que  s'implanter  à  la  surface  de  l'os,  elle  y  reste  main 
tenue  par  des  jetées  ostéophy tiques  qui  se  font  à  son  pourtour.  Cette  irritation 
périostique  se  répand  souvent  fort  loin  du  point  contus,  et  l'os  prend  l'aspect 
vermoulu  et  irrégulier  tout  à  fait  caractéristique  qu'il  revêt  dans  les  inflamma- 
tions sous-périostées. 

Tantôt  enfin  on  trouve  ces  projectiles  complètement  englobés  dans  les  élé- 
ments du  cal.  Mais  cette  tolérance,  qui  peut  être  parfois  indéfinie,  ne  l'est  pas 
toujours;  les  balles  se  mobilisent,  et  après  avoir  longtemps  échappé  à  l'explo- 
ration par  le  palper,  elles  deviennent  tout  à  coup  superficielles.  On  connaît  ces 
cas  de  calcul  vésical  dont  le  noyau  était  formé  par  une  balle,  et  cependant 
dans  l'histoire  pathologique  du  malade,  on  ne  relate  qu'une  fracture  des  os  du 
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bassin,  et  rien,  du  côté  de  la  vessie,  au  moment  de  l'accident.  Otis  rapporte 
des  faits  de  ce  genre  dans  son  livre  sur  la  guerre  de  Sécession.  Il  cite  le  fait 
suivant,  qui  prouve  bien  celte  locomotion  particulière  des  projectiles  dans  les 
tissus  : 

«  Un  homme  avail  reçu  une  balle  qui  lui  perfora  l'os  des  iles;  le  projectile 
resta  silencieux  pendant  fort  longtemps  et  le  malade  était  complètement  guéri, 
lorsque  subitement  il  succomba  à  une  péritonite  suraiguë.  L'autopsie  démontra 
une  perforation  intestinale  due  au  passage  récent  de  la  balle  qui  avait  ulcéré 
les  parois  intestinales.  « 

Enfin,  il  est  de  notion  aujourd'hui  vulgaire,  que  des  accidents  inllammatoires 
se  réveillent  fréquemment  dans  les  os  atteints  autrefois  de  traumatisme,  par 
armes  de  guerre.  Ces  poussées  d'ostéomyélite,  pouvant  nécessiter  l'amputa- 
tion, dix  ans,  vingt  ans  après  la  blessure,  sont  presque  toujours  sous  la  dépen- 
dance d'un  corps  étranger;  elles  disparaissent  pour  ne  plus  se  reproduire  dès 
que  celui-ci  a  été  éliminé. 

Mais  la  tolérance  du  tissu  osseux  est  loin  d'être  la  règle  primitive.  Presque 
toujours  ces  plaies  osseuses  sont  des  plaies  séptiques,  suppurantes,  atteintes 
d'ostéite  soit  raréfiante,  soit  nécrosique,  que  la  présence  du  projectile  contri- 
bue à  entretenir.  Tantôt  ces  phénomènes  séptiques  sont  suraigus  et  néces- 
sitent de  larges  interventions;  tantôt,  au  contraire,  plus  bénins  dans  leurs 
allures,  ils  laissent  à  l'usure  et  à  l'ulcération  osseuse  le  temps  de  se  produire. 
La  cavité  où  le  projectile  s'était  enclavé  s'agrandit,  et  celui-ci  peut,  soit  che- 
miner par  son  poids  dans  l'intérieur  de  l'os  et  descendre  dans  le  canal  médul- 
laire, soit  tomber  subitement  au  dehors,  pendant  les  manœuvres  d'un  pansement. 
Il  est  dificile  d'apprécier  d'une  façon  générale  le  pronostic  de  ces  corps 
étrangers  des  os,  mais  on  peut  dire  que,  en  général,  leur  présence  au  milieu 
des  tissus  aggrave  la  lésion  qu'ils  ont  produite.  Il  s'ensuivrait  cette  indication, 
([u'il  faut  extraire  immédiatement  tous  les  corps  étrangers  que  Ion  soupçonne 
être  restés  dans  l'os. 

Il  est  certain  que  cette  extraction  doit  être  toujours  tentée  dans  les  deux 
conditions  suivantes  :  quand  le  chirurgien  aura  la  certitude  absolue  de  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  le  tissu  osseux,  et  quand  l'acte  opératoire 
nécessité  par  cette  extraction  ne  constituera  pas  un  traumatisme  hors  de  pro- 
j)ortion  avec  le  danger  que  peut  occasionner  le  séjour  du  projectile. 

Quoique  les  opinions  soient  encore  divisées  sur  ce  point  et  que  les  nouvelles 
méthodes  aient  permis  dans  une  plus  large  mesure  l'exploration  des  plaies,  il 
n'en  est  pas  moins  vraiVjuCjdans  les  cas  douteux,  il  est  plus  prudent  de  s'abs- 
enir  de  toute  tentative  d'exploration  et  d'extraction.  D'ailleurs  le  siège  parti- 
culier du  projectile  dans  tel  ou  tel  os,  près  de  telle  ou  telle  région,  peut  con- 
stituer à  lui  seul  une  indication  ou  une  contre-indication  opératoire. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  pour  des  accidents  inllammatoires  consécutifs  ou 
éloignés  que  l'intervention  chirurgicale  a  lieu.  Que  l'intervention  soit  immédiate 
ou  tardive,  elle  se  fera  toujours  par  les  mêmes  j)rocédés  : 

On  recherchera  avec  l'explorateur  en  porcelaine,  ou  mieux  avec  l'explo- 
rateur électri(|ue  de  Trouvé,  le  point  précis  où  se  trouve  le  projectile.  Après 
s'être  ouvert  une  l.irge  voie  par  la  section  des  parties  molles  superficielles, 
l'opérateur  aura,  pour  allaipu-r  le  projectile,  une  série  de  moyens  à  sa  dispo- 
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sition.  Tantôt  le  corps  étrang-er  sortira  presque  de  lui-même  ou  à  la  moindre 
traction  faite  à  l'aide  de  pinces  ou  de  daviers;  tantôt  il  faudra  employer  des 
tire-fond  et  des  élévateurs;  enfin  dans  certains  cas,  il  sera  nécessaire  d'agrandir 
la  cavité  osseuse  où  ce  projectile  est  enclavé,  en  se  servant  de  la  gouge  et  du 
maillet  ou  en  utilisant  les  couronnes  de  trépan. 


CHAPITRE  Vil 

DU    DECOLLEMENT    DES    EPIPHYSES 


La  diaphyse  et  les  épipliyses  des  os  longs  sont  unies  jusque  vers  l'âge  de 
vingt  ou  vingt-cinq  ans  par  un  cartilage  appelé  cartilage  épiphysaire.  Si  une 
violence  extérieure  rompt  ce  cartilage,  la  lésion  produite  porte  les  noms  de 
décollement  épiphysaire  ou  disjonction  des  épiphyses.  Cette  rupture  peut  égale- 
ment être  la  conséquence  d'une  périostite  phlegmoneuse  difîuse,  détruisant  le 
cartilage  de  conjugaison;  mais  son  étude  est  alors  indépendante  de  celle  des 
fractures,  et  se  rattache  à  l'ostéomyélite. 

Le  décollement  épiphysaire  est  de  connaissance  fort  ancienne,  puisque  Hip- 
pocrate  le  signale,  dit-on.  Colombo,  A.  Paré,  Severin,  etc.,  y  consacraient 
quelques  lignes,  mais  son  étude  ne  devient  guère  scientifique  qu'avec  les  tra- 
vaux de  J.-L.  Petit  et  des  chirurgiens  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier  : 
Reichel  (1759)  et  Bertrandi  (1787)  se  sont  particulièrement  signalés  par  leurs 
recherches  sur  cette  question. 

Plus  tard,  Rognetta,  Guérétin  et  enfin  Pajot  firent  d'intéressantes  expé- 
riences, qui  avec  les  mémoires  de  Salmon,  Foucher,  Colignon  complétèrent 
l'histoire  de  la  disjonction  des  épiphyses. 

Étiologie.  —  Jusqu'au  moment  où  son  ossification  est  terminée,  un  os 
peut  être  le  siège  d'un  décollement  épiphysaire,  or,  nous  savons  que  cette 
ossification  peut  être  tardive  et  nous  devons  nous  attendre  à  voir,  de  temps  en 
temps,  la  disjonction  d'une  épiphyse  chez  un  sujet  assez  avancé  en  âge. 

Voillemier,  dans  ses  expériences,  a  décollé  l'extrémité  inférieure  du  radius 
d'un  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  cependant  était  d'une  puissante  muscu- 
lature. Devilliers  a  même  cité  un  cas  de  décollement  de  l'épiphyse  supérieure 
du  fémur  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans(?)  il  est  vrai  que  Malgaigne 
critique  ce  fait  et  ne  l'admet  qu'avec  réserve  :  la  lecture  de  l'observation,  fait 
penser  à  une  vulgaire  fracture  du  col  fémoral.  C'est  dans  les  premières  années 
de  la  vie,  avant  douze  ou  quinze  ans  que  l'on  rencontre  presque  toujours  la 
disjonction  des  épiphyses.  Plus  un  sujet  est  jeune  et  plus  il  est  facile  de 
décoller,  expérimentalement,  ses  extrémités  épiphysaires.  Guérétin  qui  sur  des 
enfants  de  neuf  mois  produisait  cet  accident  une  fois  sur  quatre,  n'obtenait 
plus  qu'un  succès  sur  neuf,  si  dans  ses  expériences,  il  se  servait  d'enfants  de 
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deux  à  sept  an^^.  Au-dessus  de  cet  âge,  ses  essais  dans  dix  cas  ont  été  infructueux. 
Nous  verrons,  dans  un  instant,  que  l'âge  peut  également  avoir  une  influence 
sur  la  variété  anatomique  de  la  fracture. 

Devergie  raconte  qu'une  femme,  s'étant  cognée  au  coin  dune  table,  dans  le 
sixième  mois  de  sa  grossesse  accoucha  d'un  enfant  dont  lépiphyse  inférieure 
du  tibia  était  décollée  ;  une  plaie  donnait  issue  au  fragment  supérieur.  Nous 
avons  déjà  rapporté  ce  fait,  Hamilton  a  vu  un  enfant  de  quatre  jours,  fils  d'une 
mère  bien  portante,  né  à  terme  et  ayant  presque  toutes  les  épiphyses  des  os 
longs  décollées.  Carus  a,  autrefois,  publié  une  observation  de  décollement  épi- 
physaire  intra-utérin.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  exceptionnels. 

Certaines  causes  prédisposent  au  décollement  des  épiphyses;  Teirier  admet 
parmi  elle  des  phénomènes  d'irritation  ou  d'inflammation  siégeant  dans  le  car- 
tilage de  conjugaison,  ce  n'est  alors  qu'une  variété  de  fracture  pathologique; 
mais,  le  plus  souvent,  on  ne  trouve  aucun  indice  de  ce  travail  inflammatoire 
et  le  traumatisme  seul  peut  être  incriminé.  Les  expériences  de  Wilson,  de 
Foucher,  de  Pajot  semblent  prouver  qu'une  force  assez  considérable  est  néces- 
saire pour  décoller  une  épiphyse.  Wilson  l'évalue  à  550  livres,  quand  le 
périoste  est  sain,  à  119  livres  s'il  est  décollé.  Foucher,  considère  qu'une  épi- 
physe exige,  pour  être  détachée,  un  poids  supérieur  à  100  kilogrammes  et 
Pajot,  qui  a  opéré  sur  des  nouveaux-nés,  est  arrivé  aux  chiffres  suivants  :  Pour 
disjoindre  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  il  faut  7)0  kilogrammes;  il  en 
faut  65  pour  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  16  pour  l'exlrémité  supérieure 
du  tibia. 

Ces  chifl'res  nous  prouvent  que  l'adhérence  de  la  diaphyse  et  des  épiphyses 
des  os  longs  augmente  rapidement  avec  l'âge,  mais  qu'elle  est  toujours  assez 
considérable  et  lorsqu'une  violence  relativement  légère  disjoint  des  épiphyses, 
il  faut  songer  à  des  troubles  de  nutrition,  au  niveau  du  cartilage  de  conju- 
gaison. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  résistance  du  cartilage  conjugal  qui  rend  le  décol- 
lement relativement  rare,  celte  rareté  tient  à  diflérenles  autres  causes.  La 
situation  de  ce  cartilage  aux  extrémités  des  os  le  garantit  contre  ces  fractures 
par  flexion  exagérée  si  fréquentes  chez  les  enfants,  et  ne  lui  permet  guère  d'être 
atteint  que  par  un  petit  nombre  de  traumatismes,  agissant  dircctemenl  sur  les 
extrémités  des  membres.  Ces  traumatismes  sont  généralement  violents,  mais  cela 
ne  prouve  pas  qu'ils  doivent  l'être  nécessairement  et  lorsqu'une  force,  même 
modérée,  agira  directement  sur  les  extrémités  osseuses  d'un  jeune  sujet,  elle 
décollera  plutôt  une  épiphyse  qu'elle  ne  créera  une  véritable  fracture. 

Malgaigne  a  prétendu  avec  juste  raison  qiie,  chez  les  enfants,  les  fractures 
de  l'exlrémilé  inférieure  du  radius  élaienl,  le  plus  souvent ,  des  disjonctions  de 
l'épiphyse  correspondante. 

La  chirurgie  expérimentale  appuie  ce  (pic  mous  avançons  :  Voillemier  a  pu 
aisément  en  imprimant  au  j)oignet  des  mouvements  d'extension  ou  de  flexion 
forcée  produise  le  décollement  é|»iphysaire  de  rexirémilé  inférieure  du  radius 
et  nousavons  vu  <|uil  a  réussi  celte  exj)érience  sur  un  garçon  de  vingt-quatre  ans 
d'une  force  atidéli(|U(>. 

En  réduisant  des  luxations  du  coude  chez  les  enfants,  llaniillon  a  décollé 
1  olécrâne.  Si,  dans  les  expériences  de  Wilson  et  de  Fouclicr  îles  poids  énormes 
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ont  été  employés  pour  arracher  des  épiphyses,  c'est  que  ces  auteurs  exerçaient 
«les  tractions  clans  le  sens  même  de  la  diaphyse  des  os  et  aussi  que  ces  tractions 
étaient  faites  sans  secousses.  Or,  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  disjonctions  des 
épiphyses  se  produisent  le  plus  ordinairement,  la  force  vulnérante  agit  perpen- 
diculairement ou  obliquement  par  rapport  à  la  direction  de  l'os,  et  fréquemment, 
celui-ci  est  fixé  en  un  point  voisin  de  l'épiphyse.  Le  mécanisme  est  alors  ana- 
logue à  celui  qui  brise,  près  de  son  point" fixe,  un  bâton  que  l'on  fiéchit  après 
l'avoir  enfoncé  entre  deux  pavés.  Le  cas  suivant  emprunté  à  Coural  fera  bien 
comprendre  notre  pensée  :  un  enfant  de  onze  ans,  mit  en  courant  la  jambe  dans 
un  trou,  elle  s'y  enfonça  jusqu'au-dessus  du  genou;  le  corps  fut  entraîné  par 
la  force  acquise  et  le  fémur  se  rompit  à  sa  partie  la  plus  faible  et  la  plus  rap- 
prochée du  point  fixe,  c'est-à-dire  au  niveau  de  son  épiphyse  inférieure. 

Nous  disons  que  la  fracture  eut  lieu  à  la  partie  la  plus  faible  du  fémur,  car 
nous  croyons  que  le  cartilage  épiphysaire  est  bien  un  point  faible  et  que  si, 
nous  le  répétons,  il  n'était  pas  garanti  par  sa  situation  même,  contre  nombre 
de  violences  extérieures,  rien  ne  serait  aussi  fréquent  que  sa  rupture. 

Des  disjonctions  épiphysaires  siégeant  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ont 
été  plusieurs  fois  observées  sur  des  enfants,  qui,  montés  derrière  une  voiture 
eurent  la  jambe  prise  dans  les  rayons  dune  des  roues.  Le  mécanisme,  dans  ces 
cas,  est  à  notre  avis  analogue  à  celui  que  nous  avons  étudié  à  propos  du  malade 
de  Coural  :  la  roue  entraîne  la  jambe  qui,  à  un  moment  donné,  se  trouve  fixée 
par  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ou  supérieure  du  tibia,  par  l'arrière  train 
du  véhicule  ou  par  son  essieu,  et  l'os  se  brise  en  son  point  le  plus  faible  et  le 
plus  voisin  de  l'endroit  fixé. 

Robson  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  entraîné  par  une  courroie  contre 
un  arbre  de  couche  et  qui  se  fit  une  disjonction  épiphysaire.  Il  est  possible  que 
ce  fait  soit  passible  de  la  môme  explication. 

D'après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  voit  que  les  traumatismes 
agissant  sur  les  extrémités  des  os  longs  ont  tendance,  chez  les  jeunes  sujets, 
à  intéresser  plutôt  le  cartilage  conjugal  que  la  partie  voisine  de  l'os.  Enfin, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  décollements  épiphysaires  se  produisent  par 
rotation  exagérée,  ou  torsion  dumembre,  enroulement  autour  d'un  essieu,  d'un 
cylindre  (Champion),  distorsion  (Wade,  Blasius),  chute  d'un  lieu  élevé,  etc.,  et, 
si  nous  essayons  de  grouper  ces  différents  mécanismes,  nous  arrivons  à  la  clas- 
sification suivante  : 

1°  Tractions  directes.  C'est  ainsi  qu'un  enfant  violemment  tiré  par  le  bras 
peut  avoir  une  épiphyse  de  ce  membre  décollé  ;  c'est  encore  là  la  cause  des 
décollements  épiphysaires  survenus  pendant  des  manœuvres  obstétricales. 

2°  Chocs  directs,  tels  que  des  chutes  sur  le  grand  trochanter  décollant  cette 
épiphyse  (Key),  des  coups  ou  des  chutes  sur  l'épaule  disjoignant  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  (Hamilton,  Robert  Smith).  Malgaigne  niait  l'existence 
de  ces  causes  directes,  mais  les  observations  que  nous  venons  de  citer  en 
établissent  nettement  l'existence. 

o"  Coudiire  brusque  d'un  membre  fixé  à  une  de  ses  extrémités  tout  près  du 
cartilage  conjugal,  mécanisme  très  voisin  de  l'arrachement  par  entorse  ou  par 
tiraillement  des  ligaments  de  l'articulation  attenant  à  l'épiphyse  arrachée. 
Nous  voulons  parler  ici  de  cas  analogues  à  celui  de  Coural  et  des  disjonctions 
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|iar  flexion  ou  extension  i'orrée  d'une  articulation  :  du  poignet  ou  du  cou-de- 
pied,  par  exemple. 

4"  La  torsion  est  un  mécanisme  fréquent,  mais  jusqu'ici  peu  connu,  de  décol- 
lement des  épiphyses.  Une  force  considérable  n'est  même  pas  nécessaire  pour 
produire  ainsi  la  séparation  dia-épiphysaire,  ainsi  qu'en  témoig-ne  l'observation 
suivante,  que  nous  avons  recueillie  à  l'hôpital  de  la  Pitié  : 

Dans  la  soirée  du  15  août,  une  altercation  s'étant  élevée  entre  G.,  âgé  de 
dix-neuf  ans  et  son  patron,  celui-ci  le  saisit  par  le  milieu  du  bras  gauche,  et  le 
lui  tordit  violemment,  pour  le  pousser  dehors.  Aussitôt,  bien  que  le  jeune 
homme  n'eut  reçu  aucun  choc  direct,  une  douleur  très  vive  se  manifesta  au 
niveau  de  l'épaule,  et  le  bras  se  trouva  incapable  d'exécuter  aucun  mouve- 
ment. Le  malade  fut  amené  le  soir  même  dans  notre  salle,  et,  à  la  visite  du 
lendemain,  nous  constatâmes  les  désordres  suivants  : 

Une  tuméfaction  assez  considérable  occupe  toute  la  région  de  l'épaule  et 
la  moitié  supérieure  du  bras.  Le  coude  est  un  peu  écarté  du  tronc  ;  son  rap- 
prochement peut  s'exécuter,  mais  en  éveillant  des  douleurs. 

Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles,  et  les  mouvements  provoqués 
sont  également  douloureux.  La  tuméfaction  de  l'épaule  est  dure,  la  peau 
tendue.  La  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  et  l'arliculalion  paraissent  être  le 
siège  d'un  abondant  épanchement  de  liquide  ;  le  gontlement  qui  s'étend  vers 
la  région  sous-claviculaire  rend  l'exploration  de  celle-ci  plus  difficile  ;  on  con- 
state pourtant  qu'elle  ne  contient  aucune  saillie  anormale,  pas  plus  que  le 
creux  axillaire  dont  la  paroi  externe  est  seule  tuméfiée. 

L'exploration  de  la  clavicule  et  de  l'omoplate  dénote  l'intégrité  de  ces  deux 
os.  Par  pression  directe  sur  l'humérus,  on  éveille  une  douleur  très  vive, 
limitée  et  siégeant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  lacromion.  Cette 
môme  douleur  se  reproduit  lorsqu'on  presse  de  bas  en  haut  sur  le  coude. 
Enfin,  lorsque,  saisissant  le  bras  par  son  extrémité  inférieure,  on  provoque  un 
léger  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  de  l'humérus,  on  constate  très 
nettement  par  l'autre  main  appliquée  sur  l'épaule,  une  crépitation  sourde  et 
voilée  paraissant  siéger  au  niveau  même  du  point  douloureux  signalé  plus 
haut.  Cette  crépitation  sourde  était  vraiment  caractéristique. 

Le  lendemain,  le  gonllement  de  l'épaule  est  encore  plus  accentué,  et  une 
grande  ecchymose  occupe  la  face  interne  du  bras. 

La  mensuration  attentive  des  deux  bras  ne  dénote  aucun  raccourcissement 
appréciable. 

La  consolidalion  s'est  effectuée,  mais  avec  un  certain  déplacement  de 
I  iiumérus  en  a\anl,  de  sorte  que  la  tôle  est  inclinée  sur  l'axe  de  l'humérus, 
et  située  à  son  côté  postérieur  et  interne.  Les  mouvements  d'ailleurs  s'exé- 
cutent librement. 

'i°  Causes  indirecU'^  comixcnant  les  laits  difficiles  à  analyser  où  la  disjonction 
est  survenue  à  l'occasion  dune  cluite  duu  lieu  éhné  (Clo(pi(>l,  Flaubeil. 
llognetta)  ou  d'un  autre  grand  traumatisme. 

5"  Décollement  par  (n-lhni  uiu^ciihurc.  Cette  dernière  cause  est  très  rare. 
Nous  n'en  connaissons  (juiui  seul  cas,  rajiporté  par  Houchut,  d'après  Foucher: 
Une  petite  fille  <le  treize  ans,  en  descendant  un  cadre  accroché  au-dessus  de  sa 
lôte,  eut  un  drcollcmcnl  de  lépiphyse  supérieure  de  Ihumérus.  Le  diagnostic 
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l'ut  vérifié  à  l'autopsie.  Mais  le  cartilage  de  conjugaison  était-il  indemne  de 
lésion?  Il  est  possible  que  dans  ce  cas,  il  y  eut  une  ostéomyélite  insidieusement 
localisée  près  du  cartilage  conjugal. 

Ces  causes  de  décollement  épiphysaire  agissent  d'autant  plus  sûrement  que 
les  sujets  sont  plus  jeunes.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que  le  point  épiphysaire 
perd  de  sa  faiblesse  à  mesure  que  son  cartilage  s'ossifie;  aussi,  tandis  que 
chez  les  nouveau-nés,  les  disjonctions  pures,  n'intéressant  que  le  cartilage, 
sont  la  règle,  elles  deviennent  exceptionnelles  lorsque  les  malades  s'élèvent 
en  âge,  et  l'anatomie  pathologique  nous  montrera  bientôt  que,  même  dans  un 
très  jeune  âge,  l'on  ne  trouve  plus  de  décollement  sans  fracture.  On  a  cherché 
à  déterminer  le  degré  de  fréquence  des  disjonctions  épiphysaires  pour  les 
diverses  pièces  du  squelette  :  les  statistiques  suivantes  ont  été  données  à  ce 
sujet  : 

Collignon  a  réuni  59  cas,  55  concernaient  le  membre  supérieur  et  24  l'inférieur. 

Bruns  a  analysé  iOO  cas  qui  se  répartissent  ainsi  : 

Humérus:  lipiphyse  suijoriouro il  cas. 

—  —         inférieure 4 

Cubitus  :  —         supérieure 2 

—  —         inférieure 2 

Radius  :  —         supérieure » 

—  —         inférieure 25 

—  os  du  bassin 2 

Fémur  :  Épiphyse  supérieure 2 

—  —        inférieure 28 

Tibia:  —        supérieure 4 

—  —        inférieure .  11 

Péroné  :         —        supérieure 3 

—  —        inférieure 4 

Métatarse 2 

Guéretin  a  dressé  la  statistique  suivante  de  57  cas  de  décollement  épi- 
physaire : 

Humérus  :  E.xtrémité  supérieure 12  cas. 

—  —         inférieure 2 

—  Condyles  —  3 

Radius  :    Extrémité  —  7 

Cubitus  :  —  supérieure 1 

Fémur  :  —  —  5 

—  —  inférieure 5 

—  Trothanter 1 

Tibia:  Extrémité  supérieure 1 

—  —  inférieure 2 

Anatomie  pathologique.  — Quel  que  soit  l'os  sur  lequel  siège  un  décol- 
lement épiphysaire,  il  est  rare  de  voir  le  cartilage  conjugal  être  le  seul  inté- 
ressé; le  plus  souvent,  l'épiphyse  entraîne  avec  elle  des  portions  osseuses  de 
la  diaphyse.  En  tenant  compte  de  ce  fait,  on  peut  ranger  en  trois  catégories 
les  variétés  anatomo-pathologiques  du  décollement  épiphysaire. 

l°Le  trait  de  fracture  passe  directement  dans  le  cartilage  conjugal  et  n'inté- 
resse que  lui;  il  en  a  la  forme  et  les  surfaces  divisées  sont  respectivement 
convexe  et  concave  ;  elles  présentent  des  aspérités,  des  saillies  plus  ou  moins 
volumineuses  séparées  par  des  enfoncements,  c'est  là  le  type  du  décollement 
épiphysaire  (fig.  I!28). 
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2"  Lépiphyse  détachée  entraîne  avec  elle  un  fragment  mince  de  la  diaphyse  ; 
le  trait  de  fracture  passe  au-dessous  de  la  couche  spongoïde  de  Broca,  et  le 
décollement  prend  le  nom  de  fracture  épiphysaire.  Cette  variété  de  disjonction 
est  la  plus  fréquente  ;  Malgaigne  l'avait  déjà  fort  bien  observée,  elle  doit  être 
distinguée  de  colle  qui  nous  reste  à  étudier  et  qui  se  rapproche  beaucoup  plus 
des  fractures  ordinaires  des  extrémités  osseuses. 

3"  L'épiphyse  étant  presque  soudée  à  la  diaphyse,  les  tissus  spongoïde  et 
chondroïde  ayant  peu  à  peu  disparu,  il  peut  se  faire  une  fracture  dans  le 
tissu  spongieux  de  l'épiphyse  au  point  même  où  existait  autrefois  le  cartilage 
de  conjugaison  dont  d'ailleurs  on  retrouve  encore  des  vestiges  plus  ou  moins 
nets.  Cette  variété  porte  \e  nom  de  fracture  pré-épiphysaire  (Vouchcv);  c'est, 
en  somme,  une  fracture  passant  ]>ar  le  cartilage  très  avancé  dans  son  travail 
d'ossification. 

Ces  trois  variétés  de  fractures  correspondent  non  seulement  à  des  types 
anatomiques  différents,  mais  encore  à  des  périodes  très  distinctes  de  l'existence  ; 
tandis  que  la  première  variété  ne  se  présente  guère  que  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  la  seconde  se  remarque  de  un  à  cinq  ans,  et  la  troisième 
passé  cet  âge.  Nous  ferons  toutefois  remarquer  que  ces  données  n'ont  rien  d'ab- 
solu :  elles  correspondent  avec  les  moyennes  fournies  par  la  plupart  des  auteurs. 
Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  le  temps  pendant  lequel  on  remarque  la 
fracture  épiphysaire  est  beaucoup  plus  étendu  qu'on  ne  le  dit  d'ordinaire. 

Mais  on  est  en  droit  d'affirmer  que  le  temps  pendant  lequel  le  décollement 
épiphysaire  vrai  peut  se  produire  est  très  limité;  il  l'est  tellement  que  certains 
auteurs  ont  nié  l'existence  de  ce  décollement  en  dehors  d'un  état  morbide  des 
os  et  que  d'autres,  tels  que  Jean-Louis  Petit,  se  sont  refusés  à  y  voir  autre 
chose  qu'une  fracture  à  peu  près  ordinaire. 

En  règle  générale,  le  trait  de  fracture  intéresse  plus  ou  moins  le  tissu  osseux 
voisin  de  l'épiphyse.  et  Holmes  a  pu  dire  que  le  trait  de  fracture  suit  rarement 

le  cartilage  épiphysaire  dans  toute  son  étendue. 
.Malgaigne,  de  son  côté,  a  écrit  que  souvent  une 
esquille  de  la  diaphyse  est  entraînée  par  l'épiphyse, 
et  nous  ajouterons  que  cette  esquille  provient  gé- 
néralement, des  parties  les  plus  périphériques  de 
la  diaphyse. 

Le  décollement  épiphysaire  est  toujours  com- 
plet; il  s'accompagne  ou  non  de  déplacement  et, 
dans  le  premier  cas,  Malgaigne  a  montré  que  le 
périoste  diaphysaire  était  décollé  sur  une  grande 
étendue  (fig.  128). 

Symptômes.     -  Les  symptômes  des  décolle- 
FiG.  128.  —  Décollement  (le;  i<i.i-       mculs   épiphysaircs    sont  parfois  si   peu  nets   (jue 

c'est  à  peine  s'il  est  possible  de  soupcjonner  la 
véritable  nature  de  l'affection  ;  le  diagnostic  est 
souvent  hérissé  de  telles  difficultés  (pie,  même  si  on  a  pu  élablir  l'existence 
d'une  fracture,  on  ne  sait  si  ellr  inléresse  le  cartilage  conjugal.  Nous  croyons 
toutefois  (pi'il  faut    (hsliiigiicr  plusieurs  c-is  djms  la  praticjue. 


physaire  supérieur  de  l'Iiumé- 
rtis. 
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Si  un  liraillemcnl  a  été  exercé  sur  le  bras  d'un  jeune  enfant,  si  après  des 
manœuvres  obstétricales  on  trouve  de  la  mobilité  d'un  membre,  il  faut  de  suite 
penser  à  l'existence  d'un  décollement  épiphysairc.  Pajot  a  prouvé,  en  effet, 
qu'après  des  manœuvres  obstétricales,  il  est  plus  fréquent  de  rencontrer  des 
disjonctions  des  épiphyses  que  des  fractures  ou  des  luxations.  Assez  souvent, 
à  la  suite  d'une  chute,  dune  traction  directe  sur  un  membre,  un  enfant  est 
amené  au  chirurgien  pour  de  l'impotence  de  ce  membre.  Une  articulation  paraît 
être  le  siège  de  mouvements  anormaux.  Lorsqu'on  imprime  des  mouvements  à 
ce  membre,  on  provoque  de  la  douleur  et,  phénomène  capital,  on  fait  saillir 
sous  la  peau,  près  de  l'exlrémité  articulaire,  une  éminence  osseuse.  Cette 
éminence  disparaît  dans  certains  mouvements  pour  reparaître  dans  d'autres; 
elle  fait  partie  du  segment  du  membre  que  l'on  mobilise,  puisqu'elle  se  meut 
avec  lui;  souvent,  elle  laisse  percevoir  une  crépitation  sourde,  voilée,  et, 
lorsqu'on  l'étudié  à  travers  la  peau,  on  sent  qu'elle  est  limitée  par  des  bords 
angulaires  rugueux.  Tous  ces  signes  se  l'apportent  au  décollement  épiphysaire. 
A  côté  de  ces  faits  où  le  diagnostic  est  facile,  on  en  rencontre  d'autres  où 
il  est  à  peu  près  impossible,  le  gonflement  masque  les  contours  osseux;  le 
déplacement  de  la  fracture  est  tel  qu'on  peut  penser  à  une  luxation  ou,  si  l'on 
sent  une  fracture,  on  a  peine  à  la  localiser  et  surtout  à  savoir  si  elle  est  épi- 
physaire ou  juxta-épiphysaire.  Dans  ces  cas,  le  chloroforme  peut  rendre  de 
grands  services.  Des  sensations  qui  vous  échappaient,  pendant  que  le  malade 
était  éveillé,  apparaissent  nettement  pendant  l'anesthésie.  La  mobilité  extrême 
dont  nous  parlions,  la  crépitation  particulière  se  laissent  percevoir,  et  le  dia- 
gnostic peut  être  fait;  mais,  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture  pré-épiphysaire, 
on  ne  pourra  jamais  que  la  soupçonner  par  la  constatation  du  siège  de  l'ai- 
fection  et  par  l'âge  du  sujet.  Nous  avons  longuement  insisté  sur  les  causes 
des  décollements  épiphysaires  pensant  que  leur  connaissance  pouvait  être 
utile  en  pratique.  Certains  accidents  (jambes  prises  dans  les  rayons  d'une  roue, 
flexion  ou  extension  exagérée  d'une  jointure,  chute  pendant  qu'un  membre 
est  fixé  à  l'une  de  ses  extrémités,  tractions  directes)  survenant  chez  de  jeunes 
sujets,  doivent  faire  penser  à  une  disjonction  des  épiphyses,  et  des  symptômes 
douteux  prendront  une  réelle  valeur  lorsqu'ils  seront  étayés  par  des  proba- 
l)ilités  étiologiques.  Il  faut  bien  savoir  qu'on  a  peut-être  plus  de  chances  de 
confondre  une  disjonction  épiphysaire  avec  une  luxation  qu'avec  une  fracture; 
on  ne  craindra  pas,  pour  éclaircir  le  diagnostic,  d'endormir  son  malade  et, 
lorsqu'on  a  reconnu  la  nature  de  la  lésion,  on  la  traitera  comme  une  fracture 
ordinaire  par  la  réduction  et  la  contention. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  et  le  traitement  des  décolle- 
ments épiphysaires  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  des  fractures.  Fou- 
cher  a  dit  avec  juste  raison  qu'un  décollement  épiphysaire  intra-articulaire  com- 
portait le  même  pronostic  qu'une  véritable  fracture  intra-articulaire.  Le  seul 
facteur  de  gravité  que  la  disjonction  ait  en  plus  des  fractures,  c'est  la  possi- 
bilité notée  par  Hutchinson  d'un  arrêt  du  développement  ultérieur  du  membre. 
Il  faut  encore  signaler  la  difficulté  d'une  bonne  réduction,  et  surtout  l'impossi- 
bilité fréquente  d'une  contention  rigoureuse,  la  petitesse  du  fragment  épi- 
physaire ne  donnant  aucune  [prise  à  l'appareil.  C'est  ce  qui  explicjue  la  fré- 
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quence  de  déformations  persistantes,  dont  le  diagnostic  ultérieur,  avec  une 
luxation  ancienne,  est  souvent  fort  difficile. 

Il  nous  reste,  pour  terminer,  à  mentionner  les  complications  qui  peuvent 
accompagner  le  décollement  traumatique  des  épiphyses.  Ces  complications 
sont  de  différents  ordres,  ce  sont  les  mêmes  ({ue  celles  que  nous  avons  étudiées 
dans  le  chapitre  consacré  aux  fractures  en  général.  De  même  que  pour  les 
fractures,  les  plaies  des  téguments  communiquant  avec  le  foyer  traumatique 
constituent  une  des  complications  principales.  L'âge  jeune  du  sujet,  la  lésion 
presque  constante  dune  grande  articulation,  la  nécessité  d'un  traumatisme 
violent  pour  produire  une  plaie  des  parties  molles  en  môme  temps  que  le 
décollement  épiphysaire,  font  que  ces  ruptures  des  épiphyses  compliquées  de 
plaies  entraînent  très  souvent  la  mort  du  sujet,  ou  nécessitent  le  sacrifice  du 
membre.  L'étude  que  Delens  a  faite  récemment  du  décollement  de  l'épiphyse 
inférieure  du  fémur,  suffit  pour  rendre  compte  de  la  gravité  de  ces  cas. 


CHAPITRE   VIII 

FRACTURES  PATHOLOGiaUES  OU  SPONTANEES 


Si  l'on  s'en  tenait  au  sens  propre  des  mots,  il  faudrait  entendre  par  frac- 
tures spontanées,  celles  qui  se  produisent  en  dehors  de  toute  cause  occasion- 
nelle; en  réalité,  on  comprend  sous  cette  dénomination  des  fractures  dues 
à  une  cause  si  légère,  qu'elle  est  disproportionnée  à  l'accident  produit.  L'idée 
de  spontanéité  de  la  fracture  est  donc  subordonnée  à  la  notion  d'intensité  de 
la  cause  vulnérante  ;  il  y  a  là  une  question  de  quantité,  difficile  à  bien  appré- 
cier et  le  diagnostic  serait  parfois  très  douteux  s'il  avait  pour  seule  base 
l'appréciation  quantitative  de  la  violence.  Les  doutes  sont  heureusement  levés 
dans  la  plupart  des  cas  par  la  connaissance  des  causes  prédisposantes  aux 
fractures  spontanées. 

Si  nous  revenons  sur  notre  définition,  nous  pouvons  dire  qu'une  fracture 
est  spontanée  (pumd  elle  est  due  à  une  cause  ('videnimcnt  trop  légère  pour 
briser  un  os  sain. 

Mais  nous  n'aurons  pas  loin  à  aller  dans  l'étude  de  ces  fractures  pour  recon- 
naître que  si  la  cause  occasionnelle  est  minime  et  nu'Mue  négligeable,  la  cause 
prédisposante  prend  le  premier  rang  et  devient  la  cause  réelle,  dont  il  con- 
vient de  tenir  le  plus  grand  conqHe.  C'est  d'elle  en  elTet  que  dépendront  l'évo- 
lution, le  pronostic  et  le  traitement.  Aussi  est-il  prél'éral»le  de  désigner  ces 
fractures  sous  le  nom  de  friwluvcajxilliologifjiues^  ce  qui  indi(|ue  iK^lIcnuMil  (pu' 
ces  fractures  sont  précédées  par  une  lésion  préalable^  de  los. 

Indépendamment  de  ces  notions  étiologicpies,  la  cliMi(pie  nous  montre  des 
signes  capables  de  faire  reconnaître  les  fractures  si^onlani'es;  nomlire  d'entre 
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elles  ont,  en  eflet,  une  physionomie  symptomatique  spéciale  et,  dans  la  plupart 
des  cas,  on  basera  son  diagnostic  sur  trois  ordres  de  faits  : 

l»  Faiblesse  de  la  cause  occasionnelle; 

■2"  Existence  de  causes  prédisposantes; 

5°  Symptomatologie  spéciale. 

Nous  étudierons  successivement  ces  trois  points  qui  différencient  les  frac- 
tures spontanées  des  fractures  ordinaires. 

I.  Causes  occasionnelles  des  fractures  spontanées.  —  Ces  causes  sont 
extrêmement  variées,  mais  on  peut  les  grouper  sous  deux  chefs  :  traumatisme 
et  action  musculaire. 

1"  Des  traumatismes  très  légers  peuvent,  chez  des  gens  prédisposés,  pro- 
duire une  fracture;  laclion  de  se  cogner  le  coude  a  plusieurs  fois  brisé 
l'humérus.  On  a  vu  des  fractures  du  fémur  dues  à  un  choc  insignifiant. 

Le  poids  seul  du  corps  a  souvent  rompu  un  os  du  membre  inférieur  et  l'on  cite 
plusieurs  malades  qui  se  fracturèrent  la  cuisse,  en  mettant  le  pied  par  terre, 
pour  se  lever,  et  môme  en  se  retournant  dans  leur  lit.  On  rapporte  le  fait 
d'un  malade  qui  se  rompit  la  clavicule  en  faisant  un  effort  pour  se  moucher. 

Assez  souvent  lintensilé  réelle  du  traumatisme  ne  peut  être  bien  appréciée; 
il  n'y  a  pas  de  doute  possible  sur  la  spontanéité  de  la  fracture,  si  un  individu  se 
casse  le  bras,  en  s'appuyant  sur  le  coude;  s'il  tombe,  au  contraire,  sur  la  même 
région  et  se  fait  une  lésion  identique,  nous  ne  pouvons  mesurer  lintensité  du 
traumatisme. 

2"  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  contraction  violente  d'un  muscle 
était  capable  à  elle  seule  indépendamment  de  toute  altération  du  squelette,  de 
produire  une  fracture  spontanée.  J.-L.  Petit,  Desault  et  surtout  Boyer  Riche- 
rand  et  Vidal  en  ont  nié  la  possibilité,  tandis  que  S.  Cooper,  Nélaton,  Malgaigne, 
Giirlt,  Follin,  Spillmann,  l'ont  admise. 

On  admet  aujourd'hui,  et  avec  raison,  qu'il  existe  des  fractures  véritables, 
dues  à  une  contraction  musculaire  violente  :  fracture  du  tiers  supérieur  de 
l'humérus,  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  fracture  de  la 
rotule,  etc.,  qui  ne  sont  que  des  fractures  ordinaires  provoquées  par  un  méca- 
nisme spécial.  Ces  fractures  n'ont  rien  de  commun  avec  ces  fractures  spon- 
tanées. 

Giïrlt  rapporte  l'histoire  de  deux  étudiants  qui,  se  battant  en  duel,  se  firent, 
l'un  dans  une  attaque,  l'autre  dans  une  parade,  chacun  une  fracture  de  l'hu- 
mérus; Van  Nierop  et  Hamilton  parlent  de  deux  femmes  qui,  en  tordant  du 
linge,  se  fracturèrent  respectivement  le  cubitus  et  le  radius.  Parker  raconte 
qu'un  prédicateur  nègre,  dans  un  geste  violent,  se  cassa  l'humérus;  qu'un 
dentiste  se  fractura  le  même  os  en  arrachant  une  dent;  dans  tous  ces  cas  de 
fracture  par  action  musculaire,  la  contraction  a  été  trop  faible  pour  rompre 
un  os  sain  et  l'on  est  obligé  d'admettre  qu'une  affection  osseuse  indéterminée 
prédisposait  ces  individus  à  l'accident  dont  ils  furent  atteints. 

Simon  (•),  dans  sa  thèse  d'agrégation,  range  dans  les  fractures  spontanées,  par 
action  musculaire,  les  fractures  de  côtes,  que  se  font  les  vieillards  en  toussant 
ou  en  éternuant;  ce  sont  bien  là  les  fractures  spontanées,  mais,  pour  elles  au 

(*)  Simon,  Tlièse  d'agrôg.  Paris,  m  G. 
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moins  la  cause  est  connue:  elles  sont  dues  à  la  raréfaction  sénile  des  os  et 
nous  les  étudierons  dans  un  autre  parag^raphe. 

En  résumé,  si  une  action  musculaire  modérée  produit  une  fracture,  c'est 
qu'elle  agit  sur  un  os  atteint  dune  lésion  antérieure.  Si  une  contraction  mus- 
culaire très  violente  brise  un  os  que  tout  fait  supposer  sain,  cette  contraction 
doit  être  assimilée  à  un  traumatisme  de  force  égale  et  faire  ranger  la  fracture 
dans  le  cadre  général  des  fractures  Iraumatiques. 

II.  Causes  prédisposantes.  —  Ces  causes  sont  très  nombreuses.  La  plupart 
du  temps  on  arrive  facilement  à  les  déterminer,  mais,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  précédemment,  on  est  quelquefois  obligé  de  les  admettre  sans  pouvoir  les 
préciser  :  la  faiblesse  d'un  traumatisme  suivi  de  fracture  prouve  jusqu'à  l'évi- 
dence que  le  système  osseux  est  d'une  fragilité  anormale  et  lorsqu'on  veut 
connaître  l'affection  qui  a  ainsi  modifié  la  consistance  du  squelette,  on  se 
heurte  parfois  à  d'insurmontables  difficultés. 

Hamilton  cite  l'exemple  d'un  homme  robuste  et  sain  qui,  en  roulant  une 
barrique,  fit  un  mouvement  de  torsion  de  la  jambe  et  se  brisa  la  cuisse. 
Parker  (de  New-York)  rapporte  plusieurs  cas  du  même  genre  :  un  homme  se 
casse  la  clavicule  en  voulant  donner  un  coup  de  fouet  à  un  chien  ;  un  autre 
se  fracture  l'humérus  en  jetant  une  pêche,  etc..  Et  dans  ces  cas  l'investigation 
la  plus  minutieuse  n'avait  rien  pu  trouver  du  côté  du  squelette. 

Si,  laissant  de  côté  ces  faits  de  cause  indéterminée,  nous  nous  attachons 
à  chercher  les  causes  connues  des  fractures  spontanées  nous  voyons  que  les 
unes  sont  des  maladies  propres  au  système  osseux,  les  autres  des  affections 
générales  ayant  un  retentissement  sur  le  squelette.  Les  progrès  de  la  neuro- 
pathologie ont  permis  de  rattacher  à  des  affections  du  système  nerveux  cer- 
taines fractures  pathologiques  dont  les  anciens  auteurs  n'avaient  su  trouver 
Icxplication;  certains  étals  physiologiques  :  la  vieillesse,  la  grossesse  par 
exemple,  peuvent  amener  des  modifications  telles  que  des  fractures  se  pro- 
duisent sous  l'influence  des  causes  les  plus  banales. 

Nous  pouvons,  classer  de  la  façon  suivante  les  causes  prédisposantes  des  frac- 
tures spontanées  : 

A.  Fractures  spontanées  dues  à  une  affection  propre  du  système  osseux; 

B.  Fractures  spontanées  dues  à  une  maladie  générale; 

C.  Fractures  spontanées  dues  à  un  état  physiologique  spécial  ; 

D.  Fractures  spontanées  dues  à  une  affection  nerveuse. 

A.  Fhactihks  spontankks  inrcs  a  imc  ai  fkction  phoimœ  du  SYsriiME  osseux. 
Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  affections  inflammatoires  du  squelette 
amenant  des  décollements  épiphysaires  tels  qu'on  en  observe  dans  le  cours  de 
l'ostéomyélite  des  adolescents;  nous  ne  parlerons  ici  que  des  fractures  propre- 
ment dites. 

Les  maladies  des  os  (pii  peuvent  se  c()nq>li(pier  de  fractures  spontanées 
sont  :  les  affections  inflammatoires,  l'ostéomalacie,  le  rachitisme,  certaines 
tumeurs  du  sfpielelte  et  enfin  l'osléopsathyrose. 

i"  Oslromi/i'Uli'.  —  ('cite  aiTcction  est,  à  (livcrs(>s  périodes  de  son  évolution, 
une  cause  fréquente  de  IVacttu'es  spontanées.  V(M-ncuil,  on  ISOr»,  a  le  premier 
cité  un  fait  de  ce  g(Muc  ;  d'autres  ont  été  rapportés  par  Aubry,   Sales,  Kauf- 
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mann,  Palay,  Lannelongue,  Picqué  et  Richet.  Lannelongue  a  bien  étudié  les 
conditions  dans  lesquelles,  au  début  de  l'ostéomyélite,  on  pouvait  ol)server 
une  séparation  diaphysaire,  et  il  a  su  faire  ressortir,  dans  son  mémoire  fait  en 
commun  avec  Comby,  combien  étaient  fréquentes  les  fractures  spontanées  à 
une  période  très  éloignée  du  début  de  l'ostéomyélite.  Ces  fractures  sont  dues 
à  des  nécroses  étendues,  à  des  séquestres,  dont  l'élimination  ne  laisse  plus 
qu'un  os  nouveau,  souvent  malade  lui-môme  et  insuffisamment  résistant.  On 
comprend  que  de  telles  fractures  aient  été  observées  fréquemment  à  la  suite 
de  tentatives  d'extraction  de  séquestres  de  la  part  du  chirurgien. 

2°  Ostéite  trmiinatique.  —  Ces  ostéites  sont  rarement  une  cause  de  fractures 
spontanées.  Simon  a  pourtant  recueilli  quatre  observations  de  fractures  qui 
leur  sont  imputables  et  qui  toutes  siégeaient  au  tibia. 

5°  Rachitisme.  —  Des  fractures  peuvent  se  produire  à  la  première  ou  la 
deuxième  période  de  cette  maladie;  elles  sont  dues  à  l'amincissement  du  tissu 
compact  et  à  la  raréfaction  du  tissu  spongieux  des  os.  Ces  fractures  sont  sou- 
vent incomplètes,  la  lamelle  osseuse  compacte  se  rompant  seule  tandis  que  le 
tissu  spongieux  s'infléchit.  On  rencontre  pourtant  des  fractures  diaphysaires 
complètes;  leur  siège  de  prédilection  est  à  l'avant-bras,  aux  jambes,  ar.x  côtes; 
un  même  malade  peut  présenter  de  nombreuses  fractures  spontanées  d'origine 
rachitique  :  une  petite  fille  vue  par  Lonsdale  avait  22  fractures  ;  un  petit  garçon 
cité  par  Malgaigne  s'en  fit  4  en  quatre  ans.  Guersant  a  montré  que  la  conso- 
lidation des  fractures  rachitiques  pouvait  demander  un  temps  très  long,  le  cal 
bien  que  volumineux  n'étant  formé  que  de  tissu  spongoïde. 

4°  Ostéomalacie.  —  Cette  affection  expose  le  malade  qui  en  est  atteint  à  la 
production  d'un  grand  nombre  de  fractures  spontanées  :  on  a  pu  en  compter 
plus  d'une  centaine  sur  un  même  individu  ;  Bouley  a  même  prétendu  que  ces 
fractures  jouaient  le  principal  rôle,  dans  la  production  des  déformations  si 
remarquables  des  membres  ostéomalaciques.  Les  os  longs  et  particulièrement 
le  fémur,  sont  très  fréquemment  fracturés;  ces  fractures  peuvent  présenter 
un  cal  normal;  le  plus  souvent,  la  consolidation  est  très  difficile  à  obtenir:  le 
cal  est  exubérant;  des  déformations  persistent  et  la  consolidation  peut  n'être 
pas  définitive.  A  côté  de  l'ostéomalacie,  proprement  dite,  on  rencontre  des 
variétés  de  la  même  maladie,  capables  de  produire  des  fractures  ce  sont 
l'ostéomalacie  infantile  décrite  par  Rehm  (de  Francfort),  en  1877,  dans  laquelle 
on  remarque  des  douleurs  très  vives  du  squelette,  du  gontlement  des  épi- 
physes,  de  la  flexibilité  des  os,  les  membres  inférieurs  restant  pourtant  dans 
la  rectitude;  l'ostéomalacie  sénile  décrite  par  Charcot  et  Vulpian,  puis  par 
Bouley,  Ribbert  et  Démange,  portant  surtout  sur  le  rachis,  le  thorax  et  le 
bassin,  caractérisée  par  de  l'excitabihté  nerveuse,  des  douleurs  osseuses,  de  la 
flexibihté  des  os,  des  déformations,  des  fractures  multiples,  etc.  ;  enfin  l'ostéo- 
malacie des  aliénés,  qui  se  rencontre  surtout  chez  les  paralytiques  généraux, 
qu'on  peut  aussi  rencontrer  dans  diverses  formes  de  la  vésanie  et  dont  nous 
reparlerons  à  propos  des  fractures  spontanées  d'origine  nerveuse. 

5°  Kystes  hijdatiqiies  des  os.  —  Lorsque  les  tumeurs  hydatides  envahissent 
les  os  longs,  elles  peuvent  se  compliquer  de  fractures  spontanées  ;  elles  débutent 
par  le  tissu  spongieux  des  diaphyses  puis,  augmentant  de  volume,  elles  ne 
sont  plus  entourées  que  d'une  coque  osseuse  de  plus  en  plus  mince,  et  qui  ue 
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tarde  pas  à  devenii'  trop  fragile,  pour  résister  à  une  action  musculaire  brusque 
ou  à  une  faible  violence  extérieure.  Une  cause  insignifiante,  peut  alors  amener 
la  production  d'une  fracture.  Parfois,  il  n'existe  aucun  gonflement  osseux  ;  le 
kyste  hydalique  a,  dans  ce  cas,  provoqué  autour  de  lui  une  ostéite  raréfiante 
et,  rien  n'a  pu  faire  prévoir  la  possibilité  d'une  fracture.  Inutile  de  dire  que  le 
diagnostic  est  alors  entouré  de  difficultés  considérables  et  que,  parmi  les  cas 
de  fractures  spontanées  dont  la  cause  n'a  pu  être  déterminée,  il  a  pu  s'en 
trouver  quelques-unes  dues  à  des  kystes  hydatiques  à  évolution  cachée. 

Les  observations  de  fractures  à  la  suite  d'hydatides  des  os,  ne  sont  pas  très 
rares,  Heydenreich  en  a  compté  6  sur  41  cas  desquels  il  faut  distraire  plus  de 
20  kvstes  des  os  plats  ou  courts,  os  qui  n'ont  jamais  été  le  siège  de  fractures 
spontanées.  —  Simon  a  ajouté  à  la  statistique  de  Heydenreich  6  nouveaux 
exemples  empruntés  à  Davaine,  Escarraguel,  Roussin  et  Duplay;  ce  dernier 
a  désarticulé  la  hanche  dune  malade  qui  s'était  plusieurs  fois  fracturé  spon- 
tanément le  fémur,  envahi  par  des  hydatides. 

C'est  à  l'humérus,  au  tibia  et  au  fémur  qu'on  a  constaté  le  plus  souvent  la 
fracture  consécutive  à  la  présence  de  kystes  hydatiques  et,  comme  dans  tous 
les  autres  cas  de  fractures  spontanées,  c'est  encore  l'humérus  qui  est  le  plus 
particulièrement  prédisposé  à  être  fracturé. 

Ostéopsathyrose  (Lobstein)  ou  fragilité  constitutionnelle  des  os.  —  On  peut 
rencontrer  des  gens  bien  portants  et  bien  conformés,  ne  présentant  aucune  tare 
appréciable,  et  qui  se  fracturent  les  os  à  tout  propos,  à  l'occasion  du  moindre 
mouvement;  Giirlt  qui  a  étudié  ces  faits,  cite  d'après  Mettauer,  l'exemple  dun 
homme  de  soixante-dix  ans  qui,  depuis  son  enfance  était  prédisposé  aux 
fractures,  il  pouvait  lui-même,  se  casser  l'avant-bras  en  le  serrant  entre  le 
pouce  et  l'index.  Il  s'était  plusieurs  fois  fracturé  l'humérus,  le  cubitus,  le 
radius  et  la  clavicule,  en  distribuant  des  gifles.  Cet  individu  se  brisa  plusieurs 
fois  le  tibia,  le  fémur,  le  péroné,  les  côtes,  dans  un  mouvement  de  torsion  du 
corps,  fait  pour  éviter  une  chute  ou  dans  un  etïort  quelconque.  Toutes  ses 
fractures  guérissaient  en  trois  semaines  environ.  Cette  fragilité  du  squelette 
est  indépendante  de  toute  affection  locale  des  os  et  de  toute  affection  générale 
à  localisation  osseuse.  On  peut  la  rencontrer  à  un  moment  quelconque  de  la 
vie,  surtout  dans  la  jeunesse,  mais  parfois  pendant  toute  l'existence;  souvent 
elle  est  héréditaire  et,  chose  curieuse,  on  peut  la  voir  se  transmettre  exclusi- 
vement aux  membres  mâles  ou  femelles  d'une  famille.  En  général,  les  frac- 
tures dues  à  l'ostéopsathyrose  se  réparent  facilement  et  très  rapidement. 
Nous  ne  savons  rien  de  l'anatomie  pathologique  de  celte  maladie,  et  l'obscu- 
rité qui  entoure  cette  question  n'est  pas  près  d'être  dissipée,  étant  donné 
rextrèmc  rareté  de  cette  affection.  Aucune  autopsie  n'a  encore,  jusqu'à  ce  jour, 
été  rigoureusement  prati({uée. 

B.  Fr.vctures  spontanées  dues  a  une  affection  générale.  — Les  grandes  dia- 
Ihèses  :  la  sy|)hilis,  la  tuberculose,  l'arthritismc  et  le  cancer  présentent  assez 
souvent  des  localisations  osseuses  (jui  peuvent  se  conq)li(puM-  de  fractures 
spontanées.  En  dehors  de  ces  localisations  de  la  maladie,  la  cachexie  qu'elles 
entraînent,  amène  des  modifications  du  système  osseux  parfois  si  accusées  que 
le  squelette  devient  fragile  et  (pie  des  fractures  se  produisent  sous  le  moindre 
prétexte.  On  devra  doue,  en  clinique,  se  garder  de  confondre  les  fractures 
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spontanées  dues  à  une  dég-énérescence  locale  (gomme,  cancer,  etc.),  des  os, 
de  celles  dont  la  cause  est  une  modification  cachectique  du  squelette. 

1°  Syphilis.  —  La  syphilis  héréditaire  donne  lieu  à  des  fractures  spontanées 
qu'il  faut  distinguer  en  fractures  des  nouveau-nés  et  fractures  des  jeunes 
enfants. 

On  voit  quelquefois,  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  môme  chez  ceux  de 
deux  ou  trois  mois,  des  fractures  se  produire  au  voisinage  de  la  ligne  chondro- 
calcaire,  qui  unit  la  diaphyse  aux  cartilages  épiphysaires  des  os  longs.  Porak, 
Parrot  ont  étudié  ces  fractures  qui  simulent  les  décollements  épiphysaires  et 
s'accompaguent  de  symptômes  de  pseudo-paralysies. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  atteints  de  syphilis  congénitale,  on  peut  voir  se 
produire  spontanément  des  fi'actures  de  la  partie  moyenne  des  os.  Hutchinson, 
Volkmann,  Pellizari  et  Tuffani  en  ont  cité  des  exemples,  sur  l'humérus,  le 
radius,  et  les  côtes.  Berne,  dans  sa  thèse,  rapporte  un  cas  de  Lannelongue, 
dans  lequel  le  maxillaire  inférieur  était  fracturé.  Le  déplacement  dans  ces  frac- 
tures est  généralement  peu  accusé;  lorsqu'elles  suppurent  elles  sont  longues 
à  guérir,  mais  dans  le  cas  contraire  elles  se  consolident  assez  bien,  si  l'on 
soumet  le  malade  à  un  traitement  convenable. 

La  syphilis  acquise  est  celle  qui,  le  plus  souvent,  s'accompagne  de  fractures 
spontanées.  Cette  complication  est  connue  depuis  les  observations  de  Marcellus 
Donatus,  de  Ch.  Bell,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  premières  publiées  et  pour- 
tant elle  a  été  vivement  contestée  par  Giirlt,  Gillette,  Gosselin,  qui  se  refu- 
saient à  voir  dans  la  syphilis  une  cause  de  fracture;  Gosselin  va  même  jusqu'à 
dire  que  la  syphilis  en  hyperostosant  les  os  augmente  leur  solidité.  Malgré  ces 
assertions,  on  doit  admettre  l'existence  des  fractures  spontanées  dans  les 
ostéites  gommeuses  ;  des  exemples  nombreux  en  ont  été  observés. 

Ces  fractures  siègent  à  l'humérus,  au  fémur,  au  tibia,  à  la  clavicule,  au 
radius  ;  elles  sont  simples  ou  multiples  et  peuvent  être  très  nombreuses  sur  un 
même  malade.  Gangolphe  a  compté  5:2  fractures  sur  59  sujets. 

L'accident  peut  être  précédé  de  gonflement,  de  douleurs  ostéocopes,  de 
douleurs  à  la  pression,  de  suppuration  au  point  qui  sera  le  siège  de  l'affection 
mais  il  y  a  de  nombreuses  variétés.  Nous  pouvons  citer  le  fait  d'un  sergent  de 
ville,  qui  se  fractura  la  clavicule  en  endossant  sa  tunique.  Jamais  le  malade 
ne  s'était  plaint  de  douleurs  de  cet  os,  les  mouvements  étaient  restés  indolents 
et  il  ne  serait  pas  venu  à  l'hôpital,  si  un  gonflement  inquiétant  n'était  apparu 
au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 

Ces  fractures  appartiennent  à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  exclusive- 
ment; ce  sont  les  gommes  des  os  qui  en  sont  les  agents  producteurs.  Ces 
gommes  sont  circonscrites  ou  diffuses.  Dans  le  premier  cas,  elles  évoluent 
souvent  sans  se  révéler  par  une  tuméfaction  extérieure;  dans  le  second,  au 
contraire,  elles  doublent  ou  triplent  le  volume  des  os,  elles  provoquent,  à  leur 
surface,  la  formation  d'ostéophytes;  elles  en  éburncnt  certaines  parties,  tandis 
qu'elles  en  raréfient  certaines  autres,  qui  se  rompent  sous  le  moindre  eflort. 
Le  foyer  de  la  fracture  est,  dans  ces  cas,  rempli  d'une  substance  blanchâtre 
d'aspect  caséeux. 

Avec  de  telles  lésions,  un  effort  insignifiant  suffira  pour  briser  un  os.  L'exemple 
que  nous  avons  cité  plus  haut  le  prouve,   ainsi  que  les  suivants  que  nous 
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empruntons  à  divers  auteurs  :  Cooper  a  vu  un  malade  se  casser  le  fémur  en 
se  retournant  dans  son  lit;  Nœdopil  parle  d'un  jeune  homme  qui  se  rompit  le 
môme  os  en  se  promenant  ;  Neumann  enfin  a  observé  une  fracture  de  l'hu- 
mérus, qu'un  homme  se  fit  en  dormant. 

En  dehors  de  toute  manifestation  locale,  la  syphilis  peut,  par  la  cachexie 
qu'elle  entraîne,  amener  du  côté  des  os  des  modifications  altérant  leur  solidité 
et  favorisant  la  production  des  fractures.  Cette  assertion  nous  semble  bien 
démontrée,  par  des  recherches  expérimentales  de  Charpy.  Cet  auteur  a  rompu, 
comparativement,  des  os  de  sujets  syphilitiques  et  de  sujets  sains. 

Il  a  dû  employer,  pour  fracturer  un  os  sain,  une  force  à  peu  près  deux 
fois  plus  considérable  que  pour  fracturer  un  os  de  syphilitique,  exempt  de 
lésions. 

Cherchant  alors  les  raisons  physiques  et  chimiques  de  cette  différence  de 
solidité,  il  n'a  pu  trouver  dans  les  os  syphilitiques  que  la  disparition  du  fluorure 
de  calcium. 

Ses  expériences  paraissent  concluantes  :  si  la  résistance  des  os  est  diminuée 
de  moitié  chez  les  syphilitiques  en  général,  il  est  facile  de  comprendre  que 
certains  d'entre  eux  présentent  une  friabilité  osseuse  plus  considérable  encore 
et  soient  exposés  aux  fractures  spontanées.  La  disparition  du  fluorure  de 
calcium  est  peut  être  plus  importante  qu'on  ne  la  pensé  jusqu'à  ce  jour  et  de 
nouvelles  recherches  s'imposent  dans  ce  sens. 

La  décalcification  des  os  est  d'ailleurs  un  phénomène  connu  depuis  long- 
temps dans  la  syphilis;  il  est  très  vraisemblablement  en  rapport  avec  la 
cachexie  qu'entraîne  parfois  cette  affection.  Venot  (de  Bordeaux)  en  1846, 
avait  prétendu  que  la  syphilis  pouvait  déterminer  des  fractures  en  absorbant 
le  principe  gélatineux,  qui  forme  la  trame  des  os,  pour  en  réduire  la  texture 
aux  principes  terreux  et  calcaires,  qui  en  sont  la  base  friable.  Les  observa- 
tions qu'il  avait  produites  pour  démontrer  cette  proposition  ont  toutes  été 
attaquées,  notamment  par  Gellé,  Borel,  Simon.  Elles  prêtent  d'ailleurs  à  la 
critique  et  l'action  exercée  par  la  syphilis  sur  le  squelette  au  lieu  de  le  réduire 
à  sa  trame  calcaire  semble  bien  plutôt  le  priver  de  cette  dernière.  L'ne  obser- 
vation de  Breschet  est  très  instructive  à  cet  égard  :  elle  a  trait  à  un  homme 
adulte,  syphilitique,  qui  rendait  chaque  jour,  dans  son  urine,  une  grande 
quantité  de  sels  calcaires;  cet  homme  s'était  fracturé  plusieurs  fois,  dans  son 
lit,  les  cuisses  et  les  bras.  Il  guérit  grâce  à  un  traitement  i)ar  le  sublimé. 

Ici  le  doute  ne  paraît  pas  permis,  les  sels  calcaires  du  squelette  étaient 
résorbés  et  éliminés  et  la  syphilis  était  bien  la  cause  de  ce  trouble  organique 
puisque  le  traitement  le  fit  disparaître. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  à  la  friabilité  syphilitique  du  squelette  dans  le 
sens  où  l'entendait  Venot,  mais  nous  pensons  que  la  cachexie  syphilitique, 
peut  s'accompagner  d'une  résorption  de  la  partie  calcaire  des  os.  Selon  le 
degré  de  cette  résorption,  on  peut  trouver  une  prédisposition  phis  ou  moins 
grande  aux  fractures. 

ylrthritisme.  —  L'arthrilisme  seul,  sans  lésion  spéciale  des  viscères,  ne  pré- 
dispose pas  aux  fractures. 

Diabète.  PhosjjhcUuvie.  —  Dans  la  cachexie  diabétique  il  y  a  souvent  une 
résorption  des  sels  calcaires,  qui  se  traduit  parla  pliosphaturie.  Cette  phospha- 
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turie  peut  d'ailleurs  exister  en  dehors  du  diabète.  Ces  altérations  du  squelette  en 
rapport  avec  la  phosphaturie  et  la  glycosurie  ont  été  démontrées  par  Bouchard. 

Verneuil  a  aussi  étudié  avec  son  élève  Verchère,  les  rapports  de  la  phos- 
phaturie, de  la  glycosurie  et  des  maladies  des  os;  et  ils  ont  cité  des  faits  de 
fractures  spontanées  produites  sous  l'influence  de  ces  maladies;  d'autres 
observations  ont  été  données  par  Bouchard. 

La  décalcification  des  os  peut  se  localiser  au  niveau  d'un  cal  ancien,  et  l'on 
voit  alors  d'anciennes  fractures  se  reproduire,  par  la  moindre  violence. 

Il  va  de  soi  que  des  fractures  se  produisant  spontanément,  dans  le  cours  du 
diabète  phosphatique,  ne  se  répareront  que  très  lentement  et  très  difficilement; 
aussi  Verchère  a-t-il  vu,  sur  9  cas  de  fractures  chez  des  diabétiques,  la  conso- 
lidation se  faire  7  fois  avec  une  lenteur  désespérante. 

Isch-Wall,  qui  a  repris,  dans  ces  derniers  temps,  l'étude  de  la  désassimi- 
lation  des  sels  calcaires,  dans  les  cachexies,  et  qui  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer les  résultats  de  ses  recherches,  a  vu,  comme  Verneuil  et  Verchère, 
la  phosphaturie  se  produire  chez  certains  syphilitiques  et  chez  des  tuber- 
culeux, et  même  sur  plusieurs  malades  atteints  de  cancer.  L'un  de  ces  der- 
niers, entre  autres,  présentait  une  fracture  spontanée  sans  généralisation 
osseuse  de  son  néoplasme. 

Ceci  nous  mène  à  dire  que,  probablement  dans  toutes  les  cachexies,  c'est 
à  une  dénutrition  calcaire  des  os  qu'est  due  la  prédisposition  aux  fractures 
spontanées. 

Carcinose.  —  Nous  comprendrons,  sous  le  nom  de  carcinose,  dans  ce  cha- 
pitre d'étiologie,  le  sarcome  et  le  cancer  proprement  dit. 

Ces  affections  peuvent  se  compliquer  de  fractures  spontanées,  ainsi  que  cela 
a  été  prouvé  par  de  très  nombreux  travaux.  Jean-Louis  Petit  a,  le  premier, 
signalé  un  cas  de  fractures  spontanées  multiples  (cuisse,  bras,  clavicule)  chez 
une  femme  atteinte  de  cancer  du  sein.  Depuis,  des  observations  ont  été  publiées, 
notamment  par  Mareschal,  IMorand,  Desanet,  Louis,  Pouteau,  Blandin,  Ledran, 
Malgaigne,  Giirlt,  Gosselin,  etc.  Dupuytrcn  a  publié  le  résultat  de  plusieurs 
autopsies  et  commencé  l'étude  anatomo-pathologique  des  fractures  dans  les 
néoplasmes,  mais  sans  bien  distinguer  ces  derniers  dans  leurs  différentes 
variétés. 

Aujourd'hui,  l'on  doit  absolument  distinguer  le  sarcome  du  carcinome. 

L'ostéosarcome  se  complique  souvent  de  fractures  spontanées.  Mais  la  pré- 
disposition qu'il  confère,  est  différente,  suivant  qu'il  débute  par  le  périoste  ou 
les  parties  centrales  de  l'os. 

Le  sarcome  central  peut  détruire  les  parties  osseuses  qui  l'avoisinent  sans 
se  révéler  par  aucun  symptôme  extérieur,  par  aucune  tumeur,  lorsque  tout  à 
coup  une  fracture  se  produit,  on  voit  alors  la  tumeur  apparaître,  et,  pendant 
quelque  temps,  elle  peut  passer  pour  un  cal,  en  voie  de  formation.  D'autres 
fois,  le  sarcome  central  perfore  l'os,  soulève  le  périoste  et  peut  donner  lieu  à 
tous  les  signes  d'un  abcès  sous-périostique  ou  d'un  anévrysme  des  os.  Si  une 
fracture  se  produit  alors,  le  diagnostic  d'ostéosarcome  s'impose. 

Dans  le  sarcome  périostique,  la  tumeur  a  précédé  la  fracture  et  les  difficultés 
du  diagnostic  sont  nulles;  on  peut  même,  dans  quelques  cas,  prévoir  l'accident. 

On  a  cherché  à  déterminer  le  degré  de  fréquence  des  fractures  dans  les 
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diverses  variétés  de  sarcomes.  Gross  (de  Philadelphie)  a  dressé  à  ce  sujet  une 
statistique  intéressante  : 

SARCOMES    CENTRAUX 

Giiranfo-cclliilaircs.  —  Nombre  de  fractures 4  pour  100. 

Fuso-cellulaires.  —  ^t'*       — 

Globo-cellulaires.  —  50       — 

SARCOMES   PÉRIOSTIQUES 

Globo-cellulaires.  —  Nombre  de  fractures  .  ...       70  pour  100. 

Fuso-rellulaires.  —  11  — 

Ostéoïdes.  —  ^'  — 

Gross  (de  Nancy)  et  Schwarlz  ont  également  cité  des  cas  de  fractures  spon- 
tanées dans  les  sarcomes  télangiectasiques. 

Nous  voyons  donc  que,  pour  les  sarcomes  intra-osseux,  les  fractures  sont 
surtout  fréquentes  dans  les  formes  fuso-cellulaire  et  globo-cellulaire.  Dans  les 
sarcomes  périostiqucs,  il  y  a  une  énorme  prédisposition  aux  fractures,  dans  la 
forme  globo-cellulaire. 

Le  siège  des  fractures  dues  aux  ostéosarcomes  ressort  des  chiffres  suivants. 
Schwartz  a  réuni  '20  cas  de  ces  fractures  se  répartissant  ainsi  : 

Fémur 11 

Humérus 8 

Tibia 5 

Péroné 2 

Ces  fractures  sont  le  plus  souvent  unicpies  ;  leur  pronostic  est  naturellement 
des  plus  graves,  la  consolidation  n'est  jamais  obtenue  d'une  façon  définitive. 
On  voit  parfois  un  cal  se  former,  mais  il  est  vite  envahi  par  le  néoplasme  ;  s'il 
persiste,  c'est  souvent  parce  qu'on  a  affaire  à  un  sarcome  ossifiant,  et  la 
gravité  du  pronostic  reste  la  mcme. 

Le  cancer  proprement  dit  s'accompagne  assez  fréquemment  de  fractures 
spontanées  lorsqu'il  est  arrivé  à  la  période  de  cachexie  ou  lorsqu'il  s'est  géné- 
ralisé au  squelette.  Gtirlt,qui  a  recueilli  oS  observations  de  fractures  par  cancer, 
a  vu  survenir  10  fois  la  consolidation.  Ce  chilTre  qui  reprcscnle  un  peu  moins 
du  quart  des  cas,  mérite  d'ôtre  pris  en  considération.  On  ne  peut  admettre 
qu'un  cal  solide  s'organise  aussi  fréquemment  au  sein  d'une  masse  néopla- 
sique,  il  faut  donc  croire  que  dans  certains  de  ces  cas  la  fracture  reconnais- 
sait pour  cause,  une  friabilité  spéciale  des  os,  provoquée  par  la  cachexie. 

Richct  et  Verneuil  ont  d'ailleurs  mis  hors  de  doute  la  fragilité  cachectique 
des  os  dans  la  carcinosc.  Celte  iViabililé  des  os  est  évidemment  en  rapport 
avec  la  phosphalnric  souvent  constatée  aux  périodes  ultimes  du  cancer. 

Ce  (jui  démontre  encore  cjuc  c'est  dans  une  dénutrition  calcaire  des  os  (pi'il 
faut  chercher  la  cause  de  leur  faiblesse. 

Les  38  cas  de  fractures  recueillis  par  Giirlt  se  décomposent  ainsi.  Le  cancer 
était  : 

Secondaire 52  fois. 

l'i'iiiiilil' <ies  o.s 4 

Dans  2  cas,  les  renseignements  manquent. 
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Le  siège  de  l'afTection  primitive,  dans  les  52  observations  de  cancer  secon- 
daire, était  : 

Sein 26  fois. 

Maxillaire  supérieure 

Corps  thyroïde 

^'f^'l^-- ^     1  fois. 

Estomac 

Utérus 

Cuisse 

Les  os  atteints  de  fractures  spontanées  ont  été  les  suivants  : 

Fémur 26  fois. 

Humérus " 

Clavicule 1 

Fractures  multiples 4 

Le  seul  fait  avéré  de  consolidation  passagère  d'une  fracture  néoplasique  est 
dû  à  Kœster.  Dans  la  plupart  des  cas  il  faut,  avec  Malgaigne,  Nélaton,  Cornil 
et  Ranvier,  admettre  que  la  consolidation  constitue  une  réelle  exception. 

Les  noyaux  osseux  de  généralisation  des  tumeurs  apparaissent  au  centre  des 
os;  aussi  peut-on  rester  longtemps  avant  de  les  sentir  par  la  palpation.  On  en 
prévoit  pourtant  l'existence  par  les  douleurs  vives  qu'ils  provoquent  chez  la 
plupart  des  malades. 

La  production  de  la  fracture  n'est  pas  sans  effet  sur  la  marche  du  cancer; 
cet  accident  agit  comme  tout  traumatisme  à  l'égard  d'une  dialhèse  :  il  l'aggrave  ; 
aussi  voit-on  fréquemment  le  cancer  s'accroître  rapidement  après  l'apparition 
d'une  fracture  spontanée. 

Tuberculose.  —  Le  type  de  la  fracture  spontanée  par  ostéite  tuberculeuse 
est  l'affaissement  des  corps  vertébraux  dans  le  mal  de  Pott.  Les  vertèbres 
envahies  par  les  tubercules,  désagrégées  par  leur  fonte,  se  brisent  et  se  tassent 
sous  l'influence  du  moindre  mouvement  ou  du  simple  poids  du  corps. 

Des  fractures  analogues  auraient  été  observées  sur  d'autres  os,  et  notam- 
ment sur  le  fémur  (?)  ;  mais  il  est  rare  de  voir  la  tuberculose  s'installer  sur  la 
diaphyse  des  os  longs,  et  il  est  à  se  demander  si  les  cas  observés  n'appar- 
tiennent pas  à  l'ostéomyélite.  Les  observations  de  Richet,  de  Coulon  ont  trait 
à  des  arthrites  bacillaires  du  genou  et  de  la  hanche  compliquées  de  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  du  col  de  cet  os.  Dans  le  cas  de  Coulon, 
la  fracture  du  col  était  incomplète.  La  fracture  peut  pourtant  se  montrer  assez 
loin  du  siège  des  tubercules  :  ainsi,  dans  un  fait  de  Azam  (de  Bordeaux),  une 
fracture  sous-trochanlérienne  du  fémur  se  produisit  consécutivement  à  une 
tumeur  blanche  du  genou. 

La  cachexie  tuberculeuse  peut-elle  prédisposer  aux  fractures.  Poulet  et  Bous- 
quet l'admettent,  et  nous  nous  rangeons  à  leur  opinion,  en  nous  basant  sur  les 
faits  suivants  :  un  des  symptômes  du  début  de  la  tuberculose  est  une  élimina- 
tion notable  de  phosphates  par  les  urines.  Isch-Wall  a  observé  un  cas  de 
fracture  spontanée  chez  un  tuberculeux,  à  l'autopsie  duquel  aucune  lésion 
tuberculeuse  du  fémur,  siège  de  l'accident,  ne  put  être  décelée.  Les  os  des 
tuberculeux  subissent  une  dégénérescence  graisseuse  qui  doit  notablement 
diminuer  leur  solidité.  Ici  encore  il  serait  utile  de  faire  de  nouvelles  recherches  , 
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toutefois  les  raisons  qui  précèdent  nous  semblent  déjà  suffisantes  pour  admettre 
la  cachexie  tuberculeuse  parmi  les  causes  prédisposantes  des  fractures. 

Mais  la  tuberculose  agit  surtout  par  trouble  de  voisinage  plutôt  que  par 
létat  général  qu'elle  engendre.  Les  cas  de  Richet  et  de  Coulon  sont  faciles  à 
expliquer  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  l'état  de  la  diaphyse  d'un  os,  dont  l'une 
des  épipliyses  est  atteinte  par  la  tuberculose,  comme  dans  les  tumeurs  blanches. 
La  diaphyse  est  pâle,  décolorée,  le  tissu  compact  aminci,  le  tissu  spongieux 
en  partie  résorbé  et  le  canal  médullaire  rempli  d'une  moelle  jaune  pâle  presque 
diffluente.  et  Ion  sait  le  peu  de  résistance  qu'un  tel  os  offre  au  chirurgien  qui 
veut  s'en  servir  comme  levier  pour  rompre  une  ankylose. 

Scorbiil.  —  Cette  maladie,  que  nous  n'observons  plus  guère  aujourd'hui, 
s'accompagne  parfois  de  décollements  épiphysaires  et  de  fractures  spontanées  : 
Poupart  et  Saviard,  en  1698,  Linden,  J.-L.  Petit,  etc.,  en  ont  cité  des  exemples. 
Les  os  le  plus  souvent  atteints  sont  les  côtes  et  le  fémur.  On  aurait  vu  des  cals 
anciens  se  ramollir  sous  l'influence  du  scorbut  et  des  fractures  récidiver.  Gurlt 
cite  des  scorbutiques,  qui  se  sont  fracturé  la  cuisse,  en  marchant  ou  môme  en 
se  retournant  dans  leur  lit. 

Mais,  il  faut  l'avouer,  la  plupart  des  observations  de  fractures  spontanées 
chez  les  scorbutiques,  sont  bien  anciennes  et  ne  se  sont  pas  confirmées  depuis. 
Malgaigne  qui  avait  eu,  dans  ses  salles  à  Bicêtre,  plusieurs  cas  de  scorbut, 
n'observa  pas  de  fracture  spontanée.  Les  dernières  guerres,  et  en  particulier  la 
guerre  franco-allemande,  qui  virent  cependant  réapparaître  le  scorbut,  ne  ren- 
ferment dans  leurs  annales  aucun  cas  de  fracture  d'origine  scorbutique. 

Il  convient  donc,  si  l'on  admet  la  réalité  de  ces  fractures,  de  les  regarder 
comme  exceptionnelles. 

C.  Fractures  spontanées  dues  a  un  état  puvsiologique  spécial.  —  La  vieil- 
lesse, la  grossesse  sont  des  conditions  écologiques  favorables  à  la  production 
des  fractures  spontanées.  Elles  agissent  sur  le  squelette  par  décalcification  et 
sont  ainsi  assimilables  aux  cachexies. 

Sénilité.  —  Les  os  des  vieillards  sont  le  siège  de  lésions  remarquables;  leur 
substance  minérale  se  résorbe,  le  tissu  compact  s'amincit,  les  cavités  médul- 
laires s'agrandissent  et  sont  remplies  d'une  moelle  jaune,  adipeuse. 

Ces  altérations  diminuent  la  sohdité  du  squelette,  de  légers  traumatismes, 
des  pressions  faibles,  suffisent  alors  pour  provoquer  une  fracture  spontanée. 
Les  os  le  plus  souvent  atteints  de  fractures  séniles  spontanées  sont  :  le  col 
du  fémur,  les  côtes,  les  extrémités  inférieures  de  l'humérus  et  du  radius;  on 
rencontre  parfois  des  fractures  multiples.  Dans  ces  cas,  la  consolidation  peut 
se  faire,  quoique  lentement,  mais  souvent  comme  dans  les  fractures  intra-cap- 
sulaires  du  col  fémoral,  la  consolidation  ne  se  fait  pas. 

On  a  pu  rencontrer  chez  des  jeunes  gens  des  lésions  osseuses  semblables 
à  celles  qu'un  âge  avancé  produit  d'ordinaire.  Ce  sont  des  exemples  rares  de 
sénilité  précoce  des  os. 

Gro.s-se.s.se.  —  Ilérard,  Massot,  Chauvin  ont  prouvé  l'existence  des  fractures 
spontanées  dues  à  la  grossesse.  Elles  s'expliquent  très  bien  par  la  désassimi- 
lation  des  sels  calcaires  des  os  maternels,  au  profit  des  os  du  fœtus. 

C'est  vers  le  septième  mois  de  la  grossesse  que  ces  fractures  sont  le  plus 
fréquentes  ;  leur  siège  de  prédilection  est  aux  côtes,  à  la  jambe. 
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Hérard  et  Chauvin  ont  vu  un  acc^s  de  toux  fracturer  les  côtes;  Massot  a 
observé  une  femme  qui  se  cassa  le  tibia,  en  descendant  de  son  lit. 

Faut-il  avec  Gubler  voir  dans  ces  fractures  une  preuve  d'un  rachitisme  gra- 
vidique? Ou  avec  Mosetig  et  Czerny  admettre  qu'elles  sont  dues  à  une  ostéo- 
malacie  partielle?  Est-ce  une  lésion  d'ordre  cachectique?  Certaines  femmes  se 
nourrissant  mal  ou  présentant,  pendant  leur  grossesse,  des  troubles  gastriques 
persistants,  ne  peuvent  subvenir  aux  frais  de  l'accroissement  du  fœtus,  qu'en 
lui  abandonnant  les  matériaux  de  leur  propre  économie;  elles  sont  réduites 
à  un  état  cachectique  passager  et  sont  de  ce  fait  sujettes  aux  diverses  affec- 
tions qui  viennent  d'ordinaire  compliquer  les  cachexies  :  c'est  ainsi  qu'on  peut 
observer  chez  elles  des  fractures  spontanées,  des  thromboses  marastiques,  etc. 

Les  fractures  de  la  grossesse  se  consolident  généralement  bien,  malgré  les 
assertions  contraires  de  Fabrice  de  Hilden.  En  tous  cas,  dès  l'accouchement 
terminé,  le  travail  réparateur  marche  avec  rapidité. 

Impotence  j^rolonf/ée  des  membres.  —  Cette  impotence  due  à  de  vieilles  lésions 
articulaires  ou  à  l'immobilisation  prolongée  d'un  membre  s'accompagne  de 
trouble  de  la  nutrition  du  côté  des  os,  du  moins  chez  quelques  sujets;  aussi 
peut-on  voir  se  produire  des  fractures  spontanées,  quand  on  réduit  des  luxa- 
tions anciennes  ou  quand  on  essaye  de  mobiliser  une  articulation,  depuis  long- 
temps immobilisée  dans  une  attitude  vicieuse. 

Nous  rapprochons  ces  fractures  de  celles  qui  ont  pour  origine  certains  états 
physiologiques,  parce  que  les  lésions  osseuses  auxquelles  elles  sont  dues,  sont 
semblables  à  celles  qu'on  observe  sur  les  squelettes  des  vieillards. 

D.  Fractures  spontanées  d'origine  nerveuse.  —  On  a  vu  des  fractures  spon- 
tanées se  produire  dans  le  cours  de  certaines  affections  nerveuses  et  même 
dans  quelques  psychopathies;  c'est  toutefois,  dans  l'ataxie  locomotrice,  qu'elles 
atteignent  leur  maximum  de  fréquence. 

Ataxie  locomotrice.  —  Weir  Mitchell  avait  déjà  en  1875  observé  une  friabi- 
lité particulière  du  squelette  des  tabétiques.  Richet  publia  en  187i  l'histoire 
d'une  fracture  spontanée  survenue  chez  un  ataxique  et  compara  les  lésions,  qu'il 
remarqua  sur  le  squelette,  à  l'ostéite  raréfiante  des  vieillards.  Charcot  rattacha 
les  lésions  osseuses  aux  lésions  spinales,  et  en  fit  un  trouble  trophique,  d'ori- 
gine médullaire.  Aujourd'hui,  les  exemples  de  fractures  spontanées  chez  les 
tabétiques  se  sont  multipliés,  tous  les  chirurgiens  en  ont  observés  et  l'on  peut 
tracer  un  tableau  d'ensemble  montrant  les  caractères  anatomiqucs  et  cliniques 
de  ces  accidents.  Ils  ont,  en  général,  pour  siège,  les  grands  os  du  membre  infé- 
rieur. Cette  règle  est  soumise  à  de  très  nombreuses  exceptions  et  l'on  a  vu  les 
fractures  spontanées  siéger  sur  les  os  suivants,  que  nous  citons  dans  l'ordre  de 
leur  prédisposition  :  fémur,  os  de  la  jambe,  avant-bras,  clavicule,  humérus, 
omoplate,  bassin,  maxillaire  inférieur,  côtes. 

Les  fractures  du  fémur  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  après  elles 
viennent  celles  de  la  jambe;  les  autres  sont  relativement  rares. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  fractures  tabétiques  sont  multiples;  on  a  pu  en 
compter  un  grand  nombre  sur  un  môme  sujet  (Charcot,  Trélat)  ;  elles  peuvent 
s'accompagner  de  déplacements  considérables,  suivis  au  membre  inférieur 
d'un  notable  raccourcissement;  on  les  a  vues  coïncider  avec  des  arlhropathies, 
et  cette  coïncidence  indique  bien  l'identité  d'origine  des  deux  lésions. 
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Bruns,  Voisin,  Ferré  ont  montré  qu'il  s'ag-issait  d'une  raréfaction  du  tissu 
osseux,  capable  d'entraîner  la  résorption  de  portions  considérables  d'un  os; 
raréfaction  qui  d'après  Blanchard  aurait  lieu  par  le  processus  histologique  de 
l'ostéite  raréfiante. 

La  composition  chimi(pie  du  squelette  est  ég-alement  modifiée  dans  le  tabès; 
on  voit  les  os  devenir  graisseux  et  perdre  d'énormes  quantités  de  phosphates 
ainsi  que  cela  ressort  des  analyses  de  Regnard. 

Il  arrive  donc  un  moment,  dans  le  cours  de  l'ataxic  locomotrice,  où  certaines 
parties  du  squelette  sont  évidécs  par  une  ostéite  raréfiante;  ces  points  faibles 
des  os  peuvent  céder,  sous  l'influence  de  la  moindre  violence  ou,  à  l'occasion 
d'un  simple  mouvement,  et  l'on  voit  se  produire  des  fractures  spontanées. 

Richct  parle  d'un  malade  ataxique  qui  se  fractura  le  fémur  en  retirant  ses 
bottines;  nous  avons  vu,  nous-môme,  une  malade  du  service  de  Verneuil 
qui  se  fractura  la  cuisse,  en  descendant  un  escalier,  sans  toutefois  faire  de  chute 
et  qui,  trois  ans  plus  tard,  se  fil  une  fracture  bi-malléolaire,  en  se  baissant 
pour  ramasser  quelque  chose  :  cette  femme  était  ataxique  et  avait  des  douleurs 
fulgurantes. 

Nous  avons  dit  que  la  multiplicité  des  fractures  était  fréquente  dans  le  tabès; 
Voisin  a  vu  sur  un  même  sujet  une  fracture  de  la  clavicule  et  une  fracture  de 
jambe  se  produire  à  quatre  mois  d  intervalle  ;  Hayem  a  noté  trois  fractures 
successives  d'un  même  os.  On  aurait  vu  des  fractures  spontanées  tabétiques  se 
terminer  par  suppuration  (?)  ou  par  pseudarthrose  :  ces  terminaisons  sont  tout 
à  fait  rares  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  consolidation  se  fait  bien  et 
vite,  le  cal  est  môme  exubérant,  dur,  irrégulier;  dans  quelques  cas,  il  est  énorme. 

Il  faut  enfin  noter  ({u'une  fracture  peut  apparaître,  avant  tout  autre  signe 
de  l'affection  nerveuse,  et  Fournier  signale,  dans  ses  cliniques  le  cas  d'un 
malade  qui  présenta  une  fracture  spontanée  comme  premier  signe  de  tabès, 
mais  ces  fractures  sont  exceptionnelles,  dans  la  période  pré-ataxique.  Le  plus 
souvent,  c'est  dans  la  seconde  période  du  tabès  qu'elles  se  montrent;  on  ne  les 
rencontre  plus  guère  lors  de  l'apparition  des  troubles  paralytiques. 

Arrêts  de  développement  des  centres  nerveux.  —  L'hydrorachis,  l'hydrocé- 
phalie s'accompagnent  parfois  de  fractures  spontanées  ainsi  que  cela  ressort 
d'une  observation  de  Virchow  (fracture  spontanée  de  l'extréuiilé  inférieure  du 
fémur  chez  un  jeune  homme  atteint  d'hydrorachis  cervical  partiel),  d'une  aura 
de  Riez  (double  fracture  de  cuisse  chez  un  hydrocéphalique  avec  spina  bifhlci) 

Alrophie  rnuscAdaire  progressive.  —  Comme  l'alaxie,  cette  ail'ection  amène  une 
raréfaction  du  squelette  bien  notée  par  lloscnlhal,  Reundc.  La  lésion  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  est  la  cause  de  cette  ostéite,  (pii  i)cut  entraîner  la 
production  des  fractures  spontanées  notées  à  l'avant-bras,  au  fémur,  à  la  jauibe. 
La  consolidation  de  ces  fractures  se  fait  généralement  l)ien,  et  le  cal  peut  cire 
énorme.  Ileydenreich  a  vu  suppurer  une  fracture  de  cette  variété. 

Sclérose  en  plaques.  —  Bouchard  a  noté  une  fracture  spontanée  chez  un 
malade  atteint  de  cette  afl'ection. 

Paraplégie.  —  Des  fractures  spontanées  ont  été  observées  chez  des  paraplé- 
giques par  Toogood,  Virchow,  Broca,  Cjiirlt;  la  spontanéité  de  ces  fractures  est 
tout  à  fait  typi(pie,  les  malades  paralysés,  immobiles,  pouvant  avoir  les  cuisses 
cassées,  indéjx'iKlaMuucnt  de  tout  traumatisme  et  de  toute  action  musculaire. 


FRACTURES  PATHOLOGIQUES  OU  SPONTANÉES.  363 

Paralysie  générale  et  psycitopathies.  —  Dans  la  péri-encéphalite  diffuse  et 
dans  certaines  formes  de  la  vésanie,  on  a  noté  des  altérations  généralisées  du 
squelette,  très  analogues  à  celles  de  l'ostéomalacie  vraie. 

Bien  que  Christian  ait  nié  l'existence  de  ces  lésions  osseuses,  elles  sont 
admises  et  décrites  par  nombre  d'auteurs  dont  l'autorité  est  incontestable  : 
elles  consistent  en  une  décalcification,  un  ramollissement  considérable  des  os 
qui  deviennent  si  mous  et  si  fragiles  qu'on  peut  les  écraser  entre  ses  doigts  ou 
les  couper  avec  un  scalpel. 

Cette  ostéomalacie  des  aliénés  est  très  vraisemblablement  sous  la  dépendance 
des  lésions  nerveuses,  c'est  un  trouble  trophique  du  même  ordre  que  l'ostéite 
raréfiante  des  ataxiques  et  il  est  fort  possible  que  toutes  les  formes  de  l'ostéo- 
malacie reconnaissent  la  même  origine  centrale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ostéomalacie  nerveuse  se  rencontre  surtout  dans  la  para- 
lysie générale.  Verneuil  a  noté  un  ramollissement  particulier  des  vertèbres 
dans  cette  affection.  Mais  les  côtes  sont  le  plus  souvent  atteintes.  Bonnet, 
Ozenne  ont  cité  des  observations  de  fractures  du  fémur  :  leurs  malades  s'étaient 
fait  des  fractures  comminutives  du  fémur  en  tombant  de  leur  hauteur.  On  con- 
naît encore  des  cas  où  les  fractures  siégeaient  à  l'humérus,  à  la  clavicule,  au 
radius  ou  sur  plusieurs  de  ces  os  à  la  fois. 

La  fréquence  de  fracture  dans  la  péri-encéphalite  diffuse  est  assez  faible  et, 
quand  cet  accident  se  produit,  il  n'entraîne  pas  de  conséquences  graves;  le  cal 
se  fait  bien  et  rapidement.  Le  malade  d'Ozenne  eut  pourtant  de  la  suppuration 
dans  le  foyer  de  sa  fracture  et  mourut  de  septicémie. 

On  a  noté  des  fractures  spontanées  dans  d'autres  formes  de  l'aliénation  men- 
tale :  Esquirol  rapporte  plusieurs  cas  de  fractures  multiples  chez  des  déments; 
une  de  ses  malades  atteinte  de  manie  en  présentait  plus  de  200. 

Duvez  parle  d'une  maniaque  qui  se  fit  six  fractures  spontanées  des  os  longs. 

Symptomatologie   spéciale    des   fractures   spontanées.   —  Les 

symptômes  qui  caractérisent  les  fractures  spontanées  sont  d'ordres  (htlerents: 

L'indolence  est  un  phénomène  des  plus  curieux  de  cette  variété  de  fractures. 
Nous  avons  observé  une  ataxique  ayant  marché  quinze  jours  avec  une  fracture 
de  jambe;  Richet  a  vu  venir  à  pied,  à  Ihôpital,  un  malade  atteint  de  fracture 
de  cuisse.  On  peut,  dans  nombre  de  cas,  palper,  agiter,  mobiliser  des  frac- 
tures spontanées  sans  réveiller  la  moindre  douleur.  Cette  indolence  est  un 
excellent  signe  révélateur  de  la  spontanéité  des  fractures. 

L'examen  du  foyer  de  la  fracture  donne  aussi  d'importantes  indications 
cliniques  : 

La  découverte  d'un  néoplasme,  d'un  ancien  abcès,  de  cicatrices  d'ulcérations 
d'apparence  syphylitiques  éclaire  immédiatement  le  diagnostic. 

Les  fractures  spontanées  peuvent  aussi  passer  absolument  inaperçues,  et  ne 
se  trouvent  qu'à  l'autopsie.  Parfois,  on  en  surprend  par  hasard  l'existence  au 
sein  d'un  néoplasme,  sur  un  membre  paralysé,  chez  un  aliéné,  etc. 

On  peut,  dans  quelques  cas,  reconnaître  rétrospectivement  une  fracture  spon- 
tanée et,  par  les  signes  tardifs  qu'elle  présente,  on  est  quelquefois  conduit  à 
réformer  un  diagnostic  primitivement  erroné.  Un  cal  énorme,  avec  stalactites 
osseuses  doit  faire  penser  à  une  fracture  pathologique  et  l'on  peut,  dans  cer- 
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laines  pseudarthroses,  se  demander  si  la  fracture  n'a  pas  eu  pour  cause  une 
des  maladies  que  nous  avons  étudiées. 

Mais  il  y  a  un  grand  nombre  de  variétés  cliniques. 

Parfois  au  lieu  de  l'indolence  on  note  des  douleurs  térébrantes  ou  des  dou- 
leurs nocturnes  plus  ou  moins  vives. 

Une  tumeur  peut  exister  au  siège  de  la  fracture. 

Le  foyer  de  la  fracture  peut  être  en  communication  avec  l'extérieur  par  des 
fistules,  par  des  ulcérations. 

La  crépitation  fait  souvent  défaut  malgré  l'existence  de  la  mobilité  ;  et  cela 
se  comprend  si  la  rupture  a  eu  lieu  dans  l'épaisseur  d'un  noyau  cancéreux 
ou  autre  production  pathologique. 

Cancer  en  un  point  quelconque  du  corps. 

Syijhilis  (marques  anciennes  ou  récontes). 

En  dehorsl  Tuberculose    (diverses   manifestations   tubercu- 
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Enfin,  la  consolidation  peut  manquer  (pseudarthrose,  suppuration  du  foyer, 
envahissement  par  un  néoplasme  précédemment  méconnu).  Ou  au  contraire, 
le  cal  peut  être  normal. 
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En  interrogeant  le  malade,  on  apprend  dans  quelles  conditions  s'est  produite 
la  fracture  et  l'insignifiance  de  la  cause  occasionnelle  doit  faire  penser  à  sa 
spontanéité  quand  l'absence  absolue  de  tout  traumatisme  ne  la  rend  pas 
évidente. 

Le  tableau  précédent  résume  la  manière  de  procéder  dans  l'étude  d'un 
malade  affecté  d'une  fracture,  pour  laquelle  on  soupçonne  la  spontanéité. 

On  reconnaîtra  donc  une  fracture  spontanée  : 

1"  A  la  faiblesse  de  la  cause  vulnérante; 

2"  A  l'existence  dans  les  antécédents  du  malade  d'affections,  dont  on  con- 
naît l'influence  sur  la  production  des  fractures; 

3°  A  des  symptômes  spéciaux  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  l'indolence 
où  l'existence  de  tumeurs  au  siège  de  la  fracture  ; 

¥  A  la  marche  de  l'affection  qui  aboutit  à  une  pseudarthrose,  à  un  envahis- 
sement néoplasique  à  un  cal  exubérant; 

5»  A  la  multiplicité  ou  à  la  succession  des  fractures  que  l'on  remarque  chez 
un  même  sujet. 

Quand  l'absence  de  tout  symptôme  caractéristique  et  de  tout  antécédent 
pathologique  ne  laissera  plus  subsister,  comme  base  du  diagnostic  de  la 
fracture  spontanée,  que  la  nature  et  la  faible  intensité  de  la  cause  vul- 
nérante, il  faudra  se  rappeler  avant  de  conclure  à  la  fragilité  essentielle  du 
squelette  : 

\°  Que  les  tumeurs,  les  gommes,  les  kystes  des  os  peuvent  évoluer  sans 
qu'aucun  symptôme  en  révèle  l'existence  ; 

2"  Que  la  sénilité  et  la  grossesse,  sont  des  causes  de  fractures  spontanées; 

5°  Que  les  mêmes  accidents  se  produisent  chez  des  malades  cachectiques  en 
dehors  de  toute  lésion  du  squelette  ; 

5"  Que  dans  l'ataxie  une  fracture  spontanée  peut  être  le  prélude  de  la 
maladie  (cas  de  Trélat,  de  Fournier)  ; 

6°  Quand  on  ne  trouvera  aucune  des  affections  précédentes,  et  quand  rien 
n'en  fera  soupçonner  l'existence,  on  pourra  songer  à  une  fragilité  constitution- 
nelle du  squelette. 

Pronostic  et  traitement.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  pronostic  des 
fractures  spontanées,  il  varie  suivant  leurs  causes.  Bénin  dans  la  syphilis, 
grave  dans  le  cancer,  il  doit  être  réservé  dans  l'ataxie,  le  diabète,  etc. 

En  général,  le  pronostic  est  assez  sérieux,  car  môme  si  la  fracture  n'est  due  à 
aucune  maladie  grave,  elle  doit  faire  redouter  la  reproduction  de  nouveaux 
accidents  de  même  nature. 

Le  traitement  des  fractures  spontanées  dépend  aussi  de  leurs  causes  : 

La  simple  immobilisation  dans  les  appareils  usités  en  pareils  cas,  suffit  en 
général  pour  guérir  les  malades. 

La  syphilis  doit  être  vigoureusement  traitée  et  en  général  il  faut  s'occuper 
dans  le  traitement  autant  et  plus  de  la  cause  de  la  fracture  que  de  la  frac- 
ture elle-même. 

Quant  aux  kystes  hydatiques  et  aux  tumeurs  malignes,  on  ne  peut  leur 
opposer  que  l'amputation.  Il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  cas  de  frac- 
ture succédant  aux  suites  éloignées  de  l'ostéomyélite. 
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CHAPITRE    IX 

DIAGNOSTIC    DES    FRACTURES 


Il  arrive  souvent  que  le  diagnostic  d'une  fracture  se  porte  du  premier  coup, 
à  la  simple  inspection  et  qu'un  examen  approfondi  soit  inutile,  mais,  il  n'en 
est  point  toujours  ainsi  et  il  convient,  dans  la  plupart  des  cas,  de  procéder  à 
un  examen  méthodique  du  membre  blessé. 

Cet  examen,  qui  a  pour  but  d'arriver  à  un  diagnostic  précis,  doit  avoir  pour 
règle  d'épargner  toute  manœuvre  inutilement  douloureuse  et  que  ne  compen- 
serait aucun  intérêt  profitable  pour  le  patient.  Il  s'ensuit  qu'en  présence  d'un 
blessé  supposé  atteint  de  fracture,  le  chirurgien  doit  procéder  à  son  examen, 
suivant  certains  principes  et  d'après  certaines  règles. 

Il  est  préférable,  lorsque  la  chose  est  possible,  de  procéder  à  l'examen  d'un 
membre  fracturé,  aussitôt  que  l'on  pourra.  Dans  les  premières  heures  après 
l'accident,  il  n'existe  pas  encore  de  gonflement  considérable  des  parties  molles. 
L'épanchement  de  sang  et  de  sérosité  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  produire  en 
grande  abondance,  l'exploration  est  alors  plus  facile  et  permet  souvent  de 
reconnaître  l'existence  et  même  la  variété  de  la  fracture. 

On  devra  toujours  commencer,  par  les  moyens  d'investigation  les  moins  dou- 
loureux, réservant  pour  les  derniers,  ceux  qui  sont  connus  pour  occasionner 
une  véritable  souiTrance,  n'y  recourant  qu'en  dernière  extrémité  et  n'y  insistant 
que  juste  le  temps  nécessaire  pour  poser  son  diagnostic. 

Après  avoir  découvert  la  région  blessée;  le  chirurgien  doit  de  suite  sjnformer 
de  la  nature  de  l'accident,  des  circonstances  qui  ont  accompagné  ou  suivi  la 
chute  et  souvent,  par  ce  seul  interrogatoire,  il  sera  déjà  en  possession  de 
notions  importantes  sur  l'action  du  traumatisme,  sur  son  mécanisme,  sur  le 
siège  probable  et  la  nature  de  la  fracture. 

C'est  alors,  mais  alors  seulement,  qu'il  procédera  à  l'examen  du  membre,  en 
faisant  succéder  l'inspection  simple  à  l'interrogatoire,  il  pourra  constater  une 
ecchymose  plus  ou  moins  localisée,  un  gonflement  variable  et  souvent  une 
déformation  que  l'habitude  de  la  clinique  lui  fera  reconnaître  comme  caracté- 
ristique. Nous  l'avons  déjà  dit,  une  fracture  du  radius  «  en  dos  de  fourchette  » 
(fig.  Il*)),  une  fracture  du  péroné  «en  coup  de  hache  »  seront  dores  et  déjà 
diagnostiquées  par  ce  simple  examen,  et  le  chirurgien  n'aura  plus  à  faire  subir  à 
son  malade  que  les  manœuvres  indispensables  au  traitement. 

Il  est  nécessaire  de  comparer  les  dilTérentcs  parties  du  membre  qui  a  subi 
le  traumatisme  avec  celles  du  membre  opposé.  C'est  une  pratiipie  ulile  (pi'on 
a  trop  de  tendance  à  oublier.  Les  renseignements  les  plus  précieux  peuvent  Ctre 
ainsi  obtenus. 

Un  examen  aussi  simple  est  toutefois  rarement  suffisant  et  des  notions  nou- 
velles doivent  être  acquises.  Mais  il  importe  de  noter  qu'avant  de  loucher  le 
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membre  et  de  lui  imposer  des  mouvements,  le  chirurgien  aura  constaté  tous 
les  signes  que  la  vue  peut  lui  fournir  et  qu'il  sera  spécialement  renseigné  sur 
les  qualités  de  la  déformation  et  sur  l'attitude  du  membre. 

Il  convient  alors  de  rechercher  s'il  y  a  ou  non  impotence  fonctionnelle,  en 
commandant  au  malade  d'exécuter  tel  ou  tel  mouvement.  C'est  seulement 
ensuite  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  toucher  le  membre  et  il  aura  alors  à  sa 
disposition  deux  moyens  d'exploration  : 

1°  La  pression  directe  sur  l'os  soupçonné  en  commençant  par  un  point  éloigné 
du  siège  de  la  fracture  et  la  détermination,  par  ce  moyen,  du  point  maximum 
de  la_clouleur; 

2°  La  compression  des  deux  fragments  l'un  sur  l'autre,  par  la  fixation  de  l'un 
des  fragments  et  la  propulsion  de  l'autre. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  se  trouve  posé  après  ces 
différentes  manœuvres.  Mais  il  arrive  fréquemment  encore  que  les  signes  ainsi 
enregistrés  sont  douteux,  soit  que  le  patient  se  trouve  hors  d'état  de  répondre, 
soit  que,  trop  pusillanime,  il  donne,  sur  la  douleur  qu'il  éprouve,  des  renseigne- 
ments exagérés,  qui  dénaturent  le  caractère  de  localisation  fixe  qui  symbolise 
la  douleur  des  fractures,  soit  enfin  que  les  signes  fournis  par  l'inspection  soient 
presque  nuls  et  que  la  douleur  localisée  soit  difficile  à  apprécier  à  travers  les 
parties  molles  Aiolemment  contuses. 

Ce  n'est  que  dans  ces  cas,  qu'il  conviendra  de  procéder  à  la  recherche  de  la 
crépitation  et  de  la  mobililé  anormale,  en  imprimant  au  membre  des  mouve- 
ments modérés  dans  différents  sens.  Si  la  crépitation  se  produit,  le  doute  n'est 
plus  possible. 

Nous  voyons  ainsi  la  façon  dont  un  chirurgien  prudent  doit  examiner  une 
fracture.  Il  parvient  de  la  sorte,  presque  toujours,  à  son  diagnostic,  mais  il 
peut  arriver  que.  malgré  tous  ses  soins  et  son  habilité,  il  ne  puisse  être  cer- 
tain du  diagnostic.  Il  devra  alors  recourir  à  d'autres  moyens,  mais  il  convient 
de  répéter  que,  dans  aucun  cas,  la  brutalité  ne  sera  de  mise. 

Certaines  précautions  sont  fort  utiles  et  évitent  souvent  des  recherches  pro- 
longées et  répétées.  Le  chirurgien  doit  annihiler,  autant  que  faire  se  peut,  la 
contraction  musculaire  que  le  blessé  oppose  volontairement  ou  involontaire- 
ment à  l'exploration.  Non  seulement  il  fera  appel  au  courage  et  à  la  patience 
du  malade,  mais  s'efforcera  d'empêcher  les  muscles  de  se  contracter  d'une 
façon  spasmodique,  au  moment  où  l'on  imprime  des  mouvements  aux 
fragments.  C'est  ainsi  que,  pour  trouver  les  fractures  d'un  des  os  de  la 
jambe,  il  y  aura  grand  avantage  à  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  et  à  main- 
tenir le  genou  élevé  et  la  jambe  demi-fléchie  sur  la  cuisse.  Dans  cette  posi- 
tion, l'action  musculaire  s'exerce  difficilement  et  le  patient  ne  peut  guère 
mettre  un  obstacle  sérieux  à  la  recherche  de  la  mobilité  anormale  ou  de  la 
crépitation. 

Nous  avons  vu,  par  l'exposé  des  symptômes,  que  tous  les  signes  des  frac- 
tures peuvent  manquer,  que  souvent  la  douleur  est  le  seul  signe  et  que  c'est 
en  vain  qu'on  rechercherait  la  trace  d'une  déformation,  la  moindre  impotence 
du  membre  et  la  moindre  crépitation. 

Ce  sont  ces  cas  où  la  fracture  se  confond  aisément  avec  la  contusion,  qui, 
elle  aussi,  n'a  pour  tout  symptôme,  que  la  douleur  au  point  lésé.  Dans  ce  cas, 
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s'il  n'y  a  ni  déformation,  ni  crépitation,  alors  même  qu'il  y  aurait  impotence 
du  membre,  ecchymose  ou  gonflement,  le  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  par 
l'examen  minutieux  du  symptôme  douleur,  et  surtout  par  la  constatation  de 
ce  fait,  que  la  douleur  siège  ou  ne  siège  pas  sur  le  point  qui  a  été  contusionné. 
Un  exemple  nous  fera  bien  comprendre  :  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main,  il  se 
produit  sans  déformation,  et  sans  crépitation,  une  certaine  impotence  dans  les 
mouvements  du  poignet  et  de  la  douleur.  Y  a-t-il  fracture?  Y  a-t-il  contusion? 
Si  la  douleur  siège  sur  le  radius,  en  un  point  situé  au-dessus  de  l'interligne 
articulaire  en  un  point  qui  n'a  pas  supporté  directement  le  traumatisme,  on  peut 
répondre  affirmativement,  qu'il  y  a  une  fracture  osseuse. 

Si  au  contraire,  à  la  suite  d'un  coup  de  bâton,  portant  en  un  point  précis 
d'un  membre  on  observe  du  gonflement,  une  ecchymose,  un  certain  degré 
d'impotence  fonctionnelle  et  de  la  douleur,  il  sera  impossible  d'affirmer  qu'il  y 
a  une  simple  contusion  osseuse  ou  une  fracture  s'il  n'y  o  ni  crépitation  ni 
déformation,  parce  que  dans  ce  cas,  la  douleur  siégeant  juste  au  point 
lésé,  peut  être  aussi  bien  une  douleur  de  contusion  qu'une  douleur  de  frac- 
ture. On  comprend  pourquoi  le  diagnostic  des  fractures  incomplètes  est  le 
plus  souvent  impossible.  Toutefois,  il  est  bon  de  rappeler  qu'une  pre.ssion 
s'exerçant  dans  l'axe  de  l'os  ne  détermine  pas  de  douleur  s'il  s'agit  d'une 
simple  contusion. 

L'entorse  et  la  fracture  sans  déplacement  peuvent  encore  être  confondues 
l'une  avec  l'autre.  —  Ce  n'est  que  l'examen  bien  attentif  des  symptômes,  et 
leur  analyse  minutieuse,  qui  permettront  de  faire  un  bon  diagnostic. 

Cette  question  de  diagnostic  se  pose  très  fréquemment  entre  les  fractures 
du  péroné  par  arrachement  et  l'entorse  du  cou-de-pied.  Les  seuls  signes  sur 
lesquels  le  chirurgien  puisse  étayer  son  diagnostic,  sont  la  présence  d'une 
ecchymose  et  le  siège  de  la  douleur. 

L'ecchymose  n'existerait  jamais  dans  l'entorse  simple,  disait  Malgaigne. 
Cette  opinion  est  peut-être  exagérée  ;  disons  toutefois  que  l'ecchymose  y  est 
exceptionnelle  et  de  petite  étendue.  Mais  c'est  surtout  d'après  la  détermina- 
tion précise  du  siège  de  la  douleur  que  le  diagnostic  pourra  se  poser  :  le  point 
maximum  de  la  douleur  siège-t  il  à  l'interligne  articulaire,  ou  est-il  situé  sur 
un  point  plus  élevé?  Dans  le  premier  cas,  il  y  aura  entorse;  dans  le  second, 
fracture.  Mais  il  faut  savoir  que  l'entorse  et  la  fracture  peuvent  coïncider  ;  dans 
ce  cas,  la  douleur  présente  son  maximum  en  deux  endroits  différents. 

S'il  y  a  de  la  déformation,  si  le  gonflement  est  considérable,  si  l'impotence 
fonctionnelle  est  manifeste,  s'il  n'y  a  point  de  crépitation,  on  devra  se  demander 
si  la  lésion  est  bien  une  fracture  ou  si  c'est  une  luxalion. 

La  question  est  souvent  fort  difficile  à  trancher,  dans  certains  cas  de  fractures 
intra-articulaires.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  les  luxations  s'accom 
pagnent  d'arrachements  osseux  susceptibles  de  donner  une  crépitation  fort 
nette  dans  les  mouvements  provoqués.  Il  nous  faudrait  donc  examiner  ici  à 
quels  signes  une  fracture  se  distingue  d'une  luxation.  Mais  cette  question  sera 
traitée  ultérienremcnt,  avec  plus  de  détails,  d;ins  le  chapitre  (jui  traite  des 
luxations,  quand  auront  été  exposés  les  signes  spéciaux  aux  déplacements 
articulaires.  Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  les  règles  générales  de  ce  dia- 
gnostic. 
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La  première  exploration  que  doit  tenter  un  chirurgien,  qui  hésite  dans  le 
diagnostic  d'une  fracture  et  d'une  luxation,  est  de  rechercher  les  points  de 
repères  habituels  des  extrémités  articulaires.  Celte  recherche  peut  être  diffi- 
cile et  pénible,  mais,  si  elle  réussit,  elle  donne  la  solution  du  problème.  Ainsi 
si  la  palpation  permet  de  reconnaître  que  sous  la  voûte  acromiale  il  n'existe 
aucun  vide,  mais  que  le  relief  hal)ituel  de  la  tète  humérale  se  fait  nettement 
sentir,  on  pourra  affirmer  qu'il  y  a  peut-être  fracture,  mais  certainement  pas 
luxation.  11  en  est  de  même  au  coude;  si  Ton  constate  que  la  saillie  de  Tolé- 
crâne  et  celles,  que  forment  l'épicondyle  et  l'épitrochlée,  sont  sur  la  même 
ligne,  on  devra  en  conclure  que  ces  surfaces  articulaires  sont  dans  leurs  rela- 
tions habituelles  et  que  par  conséquent  il  n'y  a  pas  de  déplacement. 

Mais  la  recherche  des  apophyses  péri-articulaires  est  souvent  impossible. 
Dans  ce  cas,  le  chirurgien  devra  examiner  la  mobilité  anormale  et  souvent  de 
son  examen  résulteront  d'importantes  notions.  On  a  dit,  et  cela  avec  quelque 
raison,  que  la  mobilité  anormale  résultant  d'une  fracture  péri-arliculaire  était 
difficile  sinon  impossible  à  diiïérencier  de  la  mobilité  anormale  d'une  articu- 
lation luxée.  Le  fait  peut  être  vrai.  !Mais  cependant,  on  ne  devra  pas  oublier 
que  la  mobilité  anoi'male  d'une  fracture  peut,  avec  une  amplitude  variée,  se 
manifester  indifféremment  dans  tous  les  sens.  Les  mouvements  anormaux  con- 
sécutifs à  une  luxation  ne  présentent  pas  ce  caractère.  Ils  sont  faciles  à  pro- 
duire dans  un  sens,  toujours  le  même,  pour  une  variété  de  luxation,  tandis 
que  d'autres  mouvements,  dirigés  dans  un  sens  différent  et  existant  même  nor- 
malement, sont  devenus  impossibles  à  produire.  Cette  sélection,  dans  les  mou- 
vements anormaux,  appartient  à  la  luxation. 

Il  va  sans  dire  qu'en  produisant  cette  mobilité  anormale,  l'apparition  dune 
crépitation  forte  et  sèche  peut  imposer  le  diagnostic.  Mais  il  convient  de  se 
mettre  en  garde,  contre  une  crépitation  osseuse,  à  la  vérité,  mais  plus  discrète 
et  plus  restreinte,  que  s'il  s'agissait  d"une  fracture  véritable,  et  qui  reconnaî- 
trait pour  cause  un  simple  arrachement  osseux.  Ce  n'est  qu'une  expérience 
clinique  consommée  qui  pourra  dans  certains  cas  faire  le  diagnostic  exact  de 
l'origine  de  cette  crépitation. 

La  déformation  des  luxations  est  souvent  pathognomonique  et  permet  le 
diagnostic  à  première  vue,  nous  n'avons  pas  à  parler  de  ces  cas  types.  Mais  l'on 
verra  plus  loin  que  les  variétés  et  les  degrés  de  déplacement  sont  souvent 
infinis  et  que  la  déformation  est  par  suite  fort  variable.  Le  seul  signe  que  nous 
puissions  faire  ressortir  en  comparant  la  déformation  à  celle  des  fractures, 
c'est  que  celle-ci  est  en  général  facile  à  corriger,  mais  à  peine  la  réduction 
est-elle  faite  que  la  déformation,  si  elle  n'est  pas  maintenue,  reparaît  aussitôt. 
Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  luxations,  la  déformation  résiste  plus  à  la 
réduction,  mais,  une  fois  réduite,  elle  lest  en  général  définitivement. 

Malgré  toutes  ces  données,  bien  des  cas  restent  encore  incertains  et  douteux. 
C'est  alors  qu'il  convient  de  recourir  à  Vanesthésie  par  le  chloroforme.  La 
luxation  réclamant,  en  effet,  une  réduction  immédiate,  il  est  impossible  de 
laisser  ce  diagnostic  en  suspens. 

Telles  sont  les  difficultés  que  peut  présenter  parfois  le  diagnostic  des  frac- 
tures. Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  des  notions  générales,  chaque  fracture 
en  particulier  comportant  des  difficultés  et  des  indications  spéciales. 
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Lorsque  le  diagnostic  de  rracture  est  posé,  il  ne  faut  pas  s'en  tenir  là.  et, 
avant  de  procéder  au  traitement,  il  convient  de  reconnaître  la  variété  de  la 
fracture,  sa  réductibilité  facile  ou  difficile,  l'étendue  du  chevauchement,  les 
variétés  du  déplacement,  et  de  reconnaître  enfin  s'il  existe  quelque  complica- 
tion susceptible  d'aggraver  le  pronostic  ou  de  modifier  la  thérapeutique. 

Le  tégument  est  intact,  s'il  s'agit  dune  fracture  simple  et  fermée.  Mais  il 
peut  être  éraillé,  contus,  il  peut  y  avoir  menace  de  sphacèle  ou  de  perforation 
par  un  fragment.  Aussi  le  chirurgien  ne  doit  pas  quitter  son  malade  avant 
d'avoir  fait  l'examen  minutieux  du  tégument  du  membre  blessé.  Une  menace 
d'ouverture  de  la  peau  par  un  fragment  osseux  constitue  une  indication  urgente 
de  réduction,  et  de  contention  immédiate  et  rigoureuse.  Si  la  contusion  des 
parties  molles  a  compromis  la  vitalité  de  la  peau  et  fait  craindre  à  la  période 
réactionnelle  de  voir  s'éliminer  des  eschares  communiquant  avec  le  foyer  de 
la  fracture,  il  faudra  de  suite  asepsier  ces  téguments  contus  et  les  revêtir 
d'un  pansement  protecteur. 

Y  a-t-il  des  esquilles,  des  corps  étrangers,  de  l'emphysème  sous-cutané? 
Une  articulation  est-elle  ouverte?  Ce  sont  là  autant  de  questions  dont  la 
solution  ressortit  au  diagnostic  de  la  fracture.  L'exploration  attentive  des 
régions  articulaires,  l'examen  minutieux  de  la  sensibilité  et  de  la  température 
sont  toujours  de  rigueur. 

Il  est  impossible  ici  de  discuter  utilement  \e  pronostic  des  fractures.  Le  pro- 
nostic d'une  fracture  simple  est  essentiellement  bénin,  et  il  ne  devient  grave 
que  par  les  complications  :  lésions  viscérales  voisines,  fracture  ouverte  et 
infectée,  rupture  artérielle  et  anévrysme  diffus,  déplacement  irréductible,  etc. 
Il  faut  se  reporter  à  tout  ce  que  nous  avons  dit  des  complications  pour  con- 
naître les  éléments  du  pronostic.  Enfin,  le  pronostic  est  essentiellement 
variable  suivant  l'os  qui  est  le  siège  de  la  lésion  et  ne  pourra  être  envisagé 
d'une  façon  intéressante  que  dans  l'étude  des  fractures  en  particulier. 


CHAPITRE  X 

TRAITEMENT 


Malgaigne  s'est  préoccupé  des  premiers  soins  à  donner  au  blessé,  et  c'est  à 
juste  titre;  car  avant  de  réduire  et  de  maintenir  une  fracture  réduite,  il  faut 
relever  le  blesse  et  le  transporter  là  où  il  pourra  recevoir  des  soins.  Presque 
tous  les  auteurs  ont  d'ailleurs  reproduit  ou  à  peu  près,  ce  qu'avait  dit  Malgaigne 
à  ce  sujet. 

Si  la  fracture  siège  au  membre  supérieur,  le  blessé  immobilise  le  membre 
avec  une  écharpc  quelconque  et  peut  lui-même  gagner  le  lieu  où  il  sera  traité. 
Mais,  si  c'est  un  os  du  membre  inférieur  qui  s'est  brisé,  le  blessé  ne  peut,  en 
général,  se  relever,  et  si,  exceptioimcllcinent,  il  y  parvient,  la  marche  est  abso- 
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liiment  impossible.  Dans  ce  cas,  il  convient  d'éviter  le  moindre  mouvement 
dans  la  région  fracturée,  car  on  pourrait,  comme  cela  arriva  à  A.  Paré  sur 
lui-môme,  transformer  une  fracture  fermée  en  une  fracture  ouverte,  les  frag- 
ments venant  embrocher  et  transfîxer  la  peau  ;  ou  bien  sans  compliquer  la 
fracture  à  ce  point,  un  mouvement  intempestif  suffirait  pour  aug-menler  les 
dégâts  des  parties  molles  et  dans  quelques  cas,  modifier  le  déplacement  et  le 
rendre  irréductible. 

Le  blessé  doit  être  relevé  avec  précaution,  un  aide  soutenant,  de  chaque 
main,  les  fragments  de  la  fracture,  et  les  immobilisant  de  son  mieux.  Lesaidei 
qui  soulèvent  le  blessé,  et  celui  qui  maintient  les  frïfgments,  doivent  combiner 
leurs  mouvements,  et  les  exécuter  avec  l'ensemble  le  plus  parfait.  Le  meilleur 
mode  de  transport  est  certainement  le  brancard,  où  ce  qui  peut  en  tenir  lieu. 
Chacun  connaît  l'histoire  de  Percival  Pott.  qui  se  brisa  la  jambe  dans  une  rue 
de  Londres.  Bien  qu'on  fût  pendant  un  temps  froid  du  mois  de  janvier,  il 
attendit  patiemment  étendu  sur  le  pavé  qu'on  allât  lui  chercher  deux  porteurs 
de  chaises  avec  leurs  bâtons,  il  acheta  une  porte,  à  laquelle  il  fit  clouer  leurs 
bâtons  et  put  ainsi  se  faire  transporter  sans  dommage  à  une  très  longue  distance. 

Le  blessé  doit  être  placé  dans  un  lit  bien  horizontal,  de  façon  à  ce  que,  par 
la  déclivité,  le  tronc  ne  descende  pas  vers  le  pied  du  lit,  et  favorise  ainsi  le 
chevauchement  des  fragments.  Le  lit  devra  être  résistant  et  presque  dur,  afin 
d'éviter  que  le  corps,  en  s'enfonçant  dans  les  matelas,  ne  fasse  prendre  au 
fragment  supérieur  une  certaine  obliquité;  on  obtiendra  facilement  ce  résultat 
en  glissant  une  planche,  sous  le  premier  matelas  qui  supporte  le  blessé.  Dans 
les  hôpitaux,  où  l'on  dispose  d'aides  suffisants,  pour  soulever  le  blessé  lorsqu'il 
en  est  besoin,  le  lit  ordinaire,  garni  ou  non  de  la  planche,  est  bien  suffisant. 
Dans  la  pratique  de  la  ville,  il  est  quelquefois  utile  de  recourir  à  des  lits  méca- 
niques, permettant  de  soulever  facilement  les  blessés  pour  changer  leur  linge  et 
procéder  aux  besoins  de  propreté. 

Lorsque  le  malade  est  transporté  dans  son  lit,  le  premier  traitement  consiste 
à  réduire  la  fracture,  s'il  existe  un  déplacement,  comme  c'est  la  règle  la  plus 
habituelle  ;  ensuite,  une  fois  la  réduction  obtenue,  il  faudra  la  maintenir,  à  l'aide 
de  diflerents  appareils. 

Réduction.  —  La  réd^uction  peut  être  inutile,  nuisible  ou  nécessaire.  Ainsi 
formulée  cette  proposition  peut  surprendre,  tellement  il  semble  logique  que  la 
réduction  soit  toujours  indispensable  dans  le  traitement  des  fractures. 

Une  courte  réflexion  suffit  cependant  pour  démontrer  la  vérité  de  cette 
assertion.  La  réduction  est  évidemment  inutile  lorsque  le  déplacement  est  nul 
ou  peu  appréciable,  mais  elle  devient  quelquefois  nuisible,  lorsque  les  fragments 
sont  solidement  engrenés,  comme  dans  certaines  fractures  par  pénétration. 
Sans  doute  si  l'on  ne  réduit  pas  ces  fractures,  la  consolidation  ne  s'effectuera 
qu'avec  un  cal  souvent  volumineux  et  dilTorme;  mais  si  on  les  réduit,  on  risque 
de  rendre  indépendants  des  fragments  qui,  étant  donné  le  siège  habituel  de 
ces  fractures,  n'ont  plus  de  tendance  à  se  réunir.  La  fracture  est  réduite,  mais 
les  fragments  disjoints  ne  se  consolideront  pas.  C'est  ainsi  que  dans  les  frac- 
tures extra-capsulaires  du  col  du  fémur,  dans  les  fractures  par  pénétration  de 
la  tête  humérale,  il  serait  mauvais  de  tenter  la  réduction. 
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En  dehors  de  ces  cas,  la  réduclion  est  )}écessai)-e  et  le  chirurgien  doit  se 
donner  comme  règle  absolue  de  chercher  la  consolidation  de  la  fracture,  dans 
une  attitude  aussi  rapprochée  que  possil)le  de  la  direction  normale  et  régu- 
lière de  l'os. 

Cette  réduction,  peut  être  facile,  difficile  ou  impossible.  Ces  termes  n'ont 
besoin  d'aucune  explication.  Souvent  les  manœuvres  les  plus  simples,  môme 
pratiquées  par  des  gens  inexpérimentés,  suffisent  pour  réduire  une  fracture. 
Dans  d'autres  cas,  ce  ne  sera  (ju'après  de  longs  elïorls  savamment  et  patiemment 
combinées  que  le  chirurgien  pourra  obtenir  la  disparition  du  déplacement. 
Enfin  dans  un  certain  nombre  de  faits,  la  réduction  serait  bien  à  souhaiter, 
mais  elle  est  impossible  soit  par  le  fait  d'une  pénétration  trop  intime  des 
fragments,  soit  que  l'un  des  fragments,  trop  petit,  n'olTre  aucune  prise  solide, 
soit  enfin,  que  l'os  situé  profondément  ou  pénétrant  dans  une  cavité  natu- 
relle, échappe  complètement  à  l'action  chirurgicale. 

La  première  question,  que  doit  se  poser  le  chirurgien,  quand  il  a  reconnu 
que  la  réduction  de  la  fracture  était  nécessaire,  est  de  savoir  quand  il  convient 
de  pratiquer  les  premières  tentatives.  Il  faut  se  demander,  en  effet,  si  cette 
réduction  doit  être  essayée  de  suite,  ou  différée  de  quelques  jours  ou,  s'il  est 
préférable  d'attendre  une  époque,  plus  éloignée  du  début  du  traumatisme, 
mais  plus  favorable  pour  la  réussite  du  traitement. 

On  peut  dire,  que  ce  qui  règle,  à  cet  égard,  la  conduite  du  chirurgien  dépend 
soit  du  moment  où  il  sera  possible  d'appliquer  un  appareil  définitif,  soit  de 
l'existence  ou  de  l'absence  de  complications. 

Hippocrate  enseignait  qu'il  fallait  procéder  à  la  réduction  de  la  fracture  le 
premier  ou  le  second  jour,  mais  que  passé  ce  délai,  il  fallait  attendre  le  sep- 
tième jour  avant  de  faire  une  nouAcUc  tentative.  11  in(li(|uail  ainsi  qu'il  con- 
venait de  se  hàfèr  de  réduire  aussitôt  l'accident  avant  (juc  les  phénomènes 
mnammaloircs  et  spasmodiques  ne  se  soient  manifestés:  mais  qu'il  était  bon 
d'attendre  leur  disparition  si  le  chirurgien  arrivait,  alors  que  ces  complications 
étaient  déjà  existantes. 

Lorsqu'il  y  a  une  inflammation  vive  du  membre  fracturé,  il  est  préférable  de 
diflerer  les  manœuvres  de  réduction.  Il  est  de  notion  vulgaire,  en  efCet,  qu'il 
faut  éviter  autant  que  possible  de  traumatiser  à  nouveau  les  foyers  enllammés. 
Boyer  eut  à  enregistrer  un  cas  grave  de  gangrène  chez  un  malade  à  qui  il  fit 
supporter  des  efforts  considérables  de  tentatives  de  réduction,  pendant  la  période 
intlammatoire  d'une  fracture. 

Toutefois  ces  préceptes  n'ont  pas  toujours  été  adoptés  et  ne  le  sont  pas 
encore  de  tous.  Dupuytren,  Velpeau  voulaient  qu'on  réduisît  quand  même, 
malgré  l'inflammaliou  et  la  contracture,  prétendant  que  le  meilleur  moyen  de 
faire  cesser  ces  complications,  c'était  précisément  de  ramener  les  os  dans  leur 
situation  normale.  Il  y  a  du  vrai  dans  cette  manière  de  voir;  et  dans  l'examen 
des  cas  particuliers,  le  chirurgien  pourra,  par  l'examen  bien  minutieux  des 
symptômes,  se  décider  i)our  la  réduction  iunuédiate  ou  tardive,  l^^n  cela, 
comme  eu  bien  d'autres  (jucstions  en  pathologie,  il  tant  savoir  être  éclectique. 

En  général,  la  réduction  ne  doit  pas  être  iinmédialtMnent  tentée.  11  faut 
attendre  (pie  le  gonnement  (pii  suit  et  accompagne  la  fracture  ait  cessé  de 
paraître,  et  soit  môme  pres(jue  disparu.   Faute  de  ct^te  précaution,  l'appanil 
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de  contention,  prématurément  appliqué,  risquerait  de  devenir  eompressif  et 
d'étrangler  le  membre,  si  le  gonllement  avait  à  se  développer,  ou  bien  si  la 
disparition  du  gonflement  n'est  pas  achevée,  et  se  continue  après  l'application 
de  l'appareil,  celui-ci  devient  trop  lâche,  et  ne  remplit  plus  son  but.  L'appareil 
immobilisateur  définitif  est  donc  appliqué  quatre  à  huit  jours  après  le  début  de 
laccident,  A  ce  moment  seul,  il  est  utile  de  tenter  la  réduction,  l'obtenir  avant 
serait  inutile,  la  contention  insuffisante  des  fragments,  pendant  celte  première 
période,  pourrait  occasionner  un  nouveau  déplacement  et  nécessiter  par  suite 
une  nouvelle  réduction,  la  première  étant  devenue  inutile. 

En  d'autres  termes,  d'une  façon  habituelle,  on  ne  tente  la  réduction  quau 
moment  de  V application  de  Vappareil  définitifs  destiné  à  mener  à  bien  la  conso- 
lidation de  la  fracture.  Si  la  nature  de  l'appareil  choisi  permet  son  application 
immédiate,  la  réduction  sera  immédiate;  si  au  contraire  son  application  est 
différée,  la  réduction  devra  ég-alement  l'être.  Telle  est  la  règle  générale. 

Il  est  des  cas  où  la  réduction  s'imjiose  immédiatement.  C'est  surtout  lorsque 
les  fragments  plus  ou  moins  aigus  faisant  saillie  sous  la  peau,  menacent  de  la 
perforer,  et  d'aggraver  ainsi  singulièrement  le  pronostic  de  la  fracture.  Ainsi 
dans  certaines  fractures  du  tibia  ou  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  la' pointe  du  fragment  supérieur,  embrocher  les  téguments  par 
leur  partie  profonde,  et  les  perforer  incomplètement.  Dans  ces  conditions,  la 
réduction  doit  être  pratiquée  cVurgcnce  et  par  tous  les  moyens  que  possède  le 
chirurgien. 

Si  la  peau  est  perforée,  et  si  l'un  des  fragments  fait  issue  plus  ou  moins 
largement  au  dehors,  la  réduction  s'impose  également. 

Enfin,  si  l'attitude  anormale  des  fragments  osseux  détermine  la  compression 
de  vaisseaux  ou  de  nerfs,  la  même  urgence  dans  la  réduction  s'imposera  au 
chirurgien;  et,  dans  ces  cas  mêmes,  si  les  moyens  habituels  échouent,  l'inter- 
vention sanglante  immédiate  peut  devenir  indispensable. 

Pour  pratiquer  la  réduction,  deux  aides,  le  plus  souvent  sont  nécessaires, 
l'un  fait  la  contre-extension,  lautre  l'extension.  Leurs  efforts  de  traction  sont 
dirigés,  en  général,  dans  l'axe  du  membre,  de  façon  à  détruire  le  chevauche- 
ment, et,  à  cette  traction  dans  l'axe,  s'ajoutent  des  mouvements  combinés  et 
dirigés  par  le  chirurgien,  mouvements  de  coaptation  qui  sont  exactement  les 
mouvements  opposés  de  ceux  qui  ont  produit  le  déplacement.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  si  le  fragment  inférieur  est  fléchi,  et  tourne  en  dehors,  l'aide 
devra  délléchir  et  faire  de  la  rotation  en  dedans.  ^lais  l'intensité  et  l'amplitude 
de  ces  mouvements  seront  toujours  déterminés  par  le  chirurgien  dont  les  deux 
mains,  appliquées  sur  le  foyer  de  la  fracture,  sui\r(>nt  j^as  à  pas  le  travail  de 
réduction  et  le  dirigeront  constamment. 

La  réduction  obtenue,  le  chirurgien,  ou  l'aide  principal,  saisit  le  membre  à 
pleines  mains,  une  main  qu-dessus,  l'autre  au-dessous  du  trait  de  fracture,  et 
maintient  ainsi  la  réduction  jus(iu'à  l'application  de  l'appareil. 

C'est  là  la  réduction  simple  et  facile;  mais  il  existe  un  certain  nombre  de  cas 
où  cette  réduction  ne  s'obtient  pas  aussi  aisément.  Cela  tient  à  plusieurs 
causes,  et  en  particulier  à  la  contraction  et  aux  spasmes  musculaires,  contre 
lesquels  les  efforts  les  plus  violents  et  les  mieux  dirigés  peuvent  échouer.  Le 
chirurgien  peut  alors  agir  de  deux  manières,  suivant  (}u'il  veut  obtenir  la  réduc- 
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lion  d'emblée  ou  qu"!!  préfère,  ou  quil  lui  esl  possible  de  la  différer  quelque 
peu.  Lorsque  le  déplacement  a  résisté  aux  tentatives  ordinaires  et  logiquement 
conduites  de  réduction  et  que  la  contraction  musculaire  peut  être  reg-ardce 
comme  la  cause  première  de  cet  insuccès,  on  peut  avoir  recours  à  dilïerents 
procédés. 

Il  est  quelquefois  utile  de  donner  au  mendjre  une  altitude  qui  atténue  le 
plus  possible  les  effets  de  la  contraction  musculaire.  Nous  verrons  que,  pour  le 
membre  supérieur,  l'accord  est  à  peu  près  unanime,  et  que  la  flexion  plus  ou 
moins  prononcée  de  l'avanl-bras  sur  le  bras  esl  rallilude  généralement  choisie. 
Au  membre  inférieur  il  n'en  est  pas  de  même,  et  tantôt  Ion  pratique  la  réduc- 
tion et  la  contention  dans  l'extension,  comme  le  faisait  Ilippocrate.  tandis  que 
d'autres  chirurgiens  préfèrent  la  demi-flexion. 

Il  existait  déjà  une  notion  vague  du  traitement  des  fractures  du  membre  infé- 
rieur par  la  demi-flexion,  notion  que  l'on  retrouve  dans  les  écrits  de  Galien  et 
de  Fabrice  d'Aquapendente  ;  mais  il  est  certain  que  c'est  au  siècle  dernier,  à 
Percival  Poil,  que  Ton  doit  les  indications  nettes  et  précises  de  ce  mode  de 
traitement.  Pour  ce  chirurgien,  il  ne  saurait  subsister  aucun  doute,  et  il  pose 
comme  règle  absolue  la  demi-flexion  comme  attitude  de  réduction  des  fractures 
du  membre  inférieur,  la  réduction  se  faisant  ainsi  avec  la  plus  grande  facilité. 
Desault  et  Bichat  firent  à  celte  doctrine  des  objections  que  réfute  Dupuytren, 
qui  fit  remarquer  que  les  objections  de  Desault  et  de  Bichat  étaient  peut-être 
fondées  dans  l'altitude  de  tlcxion  forcée  de  lajand^e  sur  la  cuisse,  et  qu'il  était 
certain  que  la  flexion  extrême  qui  relâchait  les  muscles  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  déterminait,  au  contraire,  une  tension  incontes- 
table dans  les  muscles  de  la  partie  antérieure;  mais  l'attitude  de  demi-flexion 
est  l'attitude  de  repos  par  excellence,  l'attitude  de  relâchement  que  prend 
instinctivement  l'homme  pendant  le  sommeil. 

Ces  questions  ont  d'ailleurs  été  reprises  à  nouveau  par  Malgaigne  et  Bonnet; 
on  les  trouvera  plus  développées  dans  l'étude  que  nous  ferons  plus  loin  des 
fractures  en  particulier. 

La  réduction  étant  reconnue  difficile,  on  avait  autrefois  recours  à  la  téno- 
tomie.  Il  est  inutile  de  dire  qu'aujourd'hui  on  n'a  plus  recours  à  cette  pratique, 
non  pas  à  cause  de  la  mortalité  terrible  qu'enregistrait  Malgaigne  il  y  a  qua- 
rante ans  (5  morts  sur 5),  mais  parce  que  la  ténolomie  devient  inutile  aujourd'hui 
que  l'anesthésie  et  l'extension  continue  suppriment  la  résistance  musculaire. 

Broca  a  réussi  à  vaincre  le  spasme  musculaire  en  comprimant  l'artère  princi- 
pale du  membre.  Voici  comment  ce  fait  est  raj)porlé  par  Si)illmann  (')  :  «  Un 
homme  de  quarante-neuf  ans  fut  amené  dernièremenldans  le  service  de  M.  Broca 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  avec  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe.  Bien  qu'il 
eût  été  apporté  une  heure  après  l'accident  et  dans  de  bonnes  conditions,  il 
avait  une  contracture  musculaire  tellement  violente  et  tellement  douloureuse 
qu'il  eût  été  impossible  de  mouvoir  et  de  déplacer  le  membre  pour  le  metirc 
dans  un  appareil.  Peut-èlre  celte  contracture  élail-elle  en  rapport  avec  l'alcoo- 
lisme marqué  de  cet  homme,  un  couvreur,  (pii  buvait  chaipie  joiu'  ô  à  i  litres 
de  vin  et  les  supportait  bien.  Ouoi  qu'il  en  fût,  .M.  Broca  eut  l'idée  de  comprimer 

{')  Dict.  encyclop.,  p.  09,  •4"  sôrio,  t.  I\'. 
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la  fémorale;  presque  immédiatement  il  y  eut  un  soulagement  marqué,  puis  les 
muscles  se  rétractèrent,  et  l'on  put  aisément  manier  le  membre;  après  quoi 
l'appareil  fut  placé,  le  soulagement  était  presque  complet. 

Plus  tard,  quand  on  dut  replacer  l'appareil,  la  contracture  se  reproduisant, 
la  compression  fut  encore  faite  avec  plein  succès.  » 

]\Iais  cette  compression  constitue  un  moyen  bien  douteux  et  fort  peu  usité,  et 
le  plus  souvent  aujourd'hui  le  chirurgien  a  recours,  soit  à  l'anesthésie  générale 
par  le  chloroforme  ou  léther,  soit  à  l'extension  continue  par  des  liens  élastiques 
ou  des  poids. 

L'anesthésie  doit  être  employée  toutes  les  fois  que  la  réduction  est  urgente; 
elle  doit  être  poussée  jusqu'à  la  résolution  la  plus  absolue,  et  il  devient  alors 
facile  de  réduire  le  déplacement  qui,  à  l'état  de  veille,  était  absolument  irré- 
ductible. Séance  tenante,  l'appareil  inamovible  doit  être  appliqué  pendant  que 
le  malade  est  encore  dans  la  résolution  anesthésique.  et  le  malade  ne  doit 
cesser  d'être  sous  l'influence  du  chloroforme  que  lorsque  l'appareil  peut 
résister  aux  mouvements  du  malade  ou  à  la  contraction  des  muscles  du 
membre  blessé. 

Il  convient,  tout  en  reconnaissant  les  avantages  innombrables  de  l'anesthésie 
dans  la  réduction  des  fractures,  de  mettre  les  praticiens  en  garde  contre  l'abus 
qu'ils  pourraient  faire  de  cet  agent,  surtout  s'ils  s'adressent  à  des  sujets  alcoo- 
liques ou  nerveux.  Dans  un  grand  hôpital  où  des  aides  nombreux  suffisent  pour 
maintenir  convenablement  le  blessé,  l'agitation  chloroformique  peut  ne  pré- 
senter que  peu  d'inconvénients;  mais  dans  la  pratique  habituelle,  si  le  chirur- 
gien ne  dispose  pas  d'aides  suffisamment  préparés,  il  arrive  que  les  mouvements 
désordonnés  auxquels  se  livrent  les  blessés  sous  l'influence  de  léther  ou  du 
chloroforme,  peuvent  exercer  une  fâcheuse  influence  sur  la  fracture,  achever 
une  perforation  incomplète  de  la  peau,  ou  la  créer  d'emblée,  déchirer  ou  rompre 
les  tuniques  d'un  vaisseau,  dilacérer  les  muscles,  etc. 

Si  la  réduction  n'est  pas  urgente,  le  chirurgien  peut,  au  lieu  de  s'adresser  à 
l'anesthésie,  recourir  à  la  traction  continue  à  l'aide  de  poids  ou  de  liens"  élas- 
tiques, et,  sous  cette  influence,  les  muscles,  fatigués  et  devenus  impuissants, 
cessent  d'opposer  à  la  réduction  un  obstacle  insurmontable.  Quelques  jours, 
quelques  heures  même,  après  l'application  de  l'appareil,  la  réduction  est  spon- 
tanément obtenue.  Cette  méthode  s'adresse,  d'ailleurs,  non  seulement  à  la 
réduction,  mais  nous  verrons  plus  loin  qu'elle  constitue  une  excellente  méthode 
de  contention  et  de  traitement  des  fractures. 

Pour  prévenir  le  retour  du  spasme  musculaire,  lorsqu'il  a  été  détruit  par  un 
moyen  quelconque,  il  est  souvent  bon  de  mettre  les  malades  sous  l'influence 
de  l'opium  ou  du  chloral,  ou  bien  des  bromures  associés  au  chloral,  et  de  les  y 
laisser  pendant  plusieurs  jours. 

Dans  certains  cas,  la  réduction  ne  peut  pas  être  obtenue,  parce  que  l'on 
manque  de  point  d'appui  pour  fixer  l'un  des  fragments.  Cela  arrive  dans  les 
fractures  multiples  ou  comminutives  ;  cela  est  fréquent  dans  les  fractures  sié- 
geant près  des  extrémités  diaphysaires,  ou  profondément  cachées  par  des 
masses  musculaires  épaisses. 

Si  le  chirurgien  ne  réduit  pas  immédiatement  la  fracture,  il  est  l)ien  évident 
qu'il  ne  doit  pas  abandonner  le  membre  sans  traitement,  et  pendant  les  quelques 
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jours  qui  s'écoulent  ontro  la  Iracluro  et  sa  réducUon.  le  membre  doit  ôtre 
maintenu  immobile,  soit  par  un  appareil  ouaté  simple,  soit  que,  recouvert  de 
bandelettes  imbibées  d'une  solution  résolutive,  il  soit  enfermé  dans  une  gout- 
tière capitonnée  d'ouate. 

Il  est  des  cas  où,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  réduction  ne  s'obtient 
pas  ou  ne  s'obtient  qu'incomplètement  ;  dans  ces  cas,  le  chirurgien  est  souvent 
embarrassé.  Il  doit  se  guider  dans  le  choix  de  la  conduite  à  tenir,  sur  l'appré- 
ciation des  inconvénients  (pii  peuvent  résulter  pour  le  malade  de  cette  réduc- 
tion défectueuse. 

Si  la  persistance  du  déplacement  n'occasionne  aucun  trouble  physiologique 
dans  le  fonctionnement  du  membre,  sil  n'en  résulte  qu'une  légère  difformité, 
la  conduite  à  suivre  est  facile.  Le  chirurgien  n'a  qu'à  faire  choix,  d'un  appareil 
de  contention  approprié,  capable  de  diminuer  autant  que  possible  le  déplace- 
ment, ou  tout  au  moins  de  le  maintenir  dans  ses  limites  premières. 

Mais  si,  au  contraire,  la  persistance  du  déplacement  doit,  plus  tard,  entraîner 
une  gêne  considérable  dans  le  fonctionnement  du  membre,  si  elle  fait  craindre 
une  pseudarthrose  nuisible  ;  si  elle  occasionne  des  complications  immédiates, 
telles  que  compressions  vasculaires  ou  nerveuses,  il  est  incontestable  qu'il 
convient  d'agir  par  une  intervention  directe  permettant,  avec  ou  sans  résection 
osseuse,  de  remettre  les  fragments  en  contact  et  de  les  y  maintenir  par  la 
suture. 

Mais,  dans  aucun  cas,  on  n'aura  plus  recours  à  la  ténotomie  ou  à  la  section 
sous-cutanée  des  brides  ou  aponévroses  inter-fragmentaires.  Ces  opérations 
faites  à  l'aveugle  sont  presque  toujours  inefficaces,  et  le  danger  de  l'interven- 
tion sanglante  ne  dépendant  nullement  de  la  grandeur  de  l'incision  cutanée,  il 
n'y  a  plus  de  raison  aujoui'd'hui  de  recourir  à  ces  anciennes  pratiques. 

Ces  cas  d'intervention  immédiate  sont  d'ailleurs  la  grande  exception,  et  ne 
trouvent  le  plus  souvent  leur  véritable  indication  que  dans  les  accidents  résul- 
tant de  complications  douloureuses  ou  dangereuses,  et  surtout  dans  les  frac- 
tures compliquées  de  plaies. 

Contention.  —  La  fracture  réduite,  il  s'agit  delà  maintenir  ;  et,  pour  cela, 
il  faut  avoir  recours  à  des  appareils  qui  assurent  la  contention.  Ce  chapitre  de 
la  contention  des  fractures  est  un  des  plus  importants  parmi  ceux  qui  ont 
rapport  au  traitement. 

Il  nous  a  paru  plus  sage,  de  classer  les  appareils  de  contention  en  un  certain 
nombre  de  catégories,  d'exposer  longuement  ceux  qui  sont  les  plus  connus, 
et  surtout  ceux  que  nous  jugeons  les  meilleurs;  puis,  à  l'occasion  de  chaque 
appareil,  faire  ressortir  ses  avantages,  mettre  en  parallèle  ses  inconvénients. 
Avec  ces  connaissances  ac<iuises,  il  deviendra  aisé  de  faire  un  choix  parmi  les 
nombreux  appareils  projtosés. 

Les  ajiparcils  de  fracture  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  classes  :  les 
appareils  extcmijoranés.  formés  délénKMils  sim|)les,  ([ue  le  chirurgien  compose 
et  réuni!  lui-même,  les  appareils  m(''c;niiques  qui  sont  susceptibles  d'être  pré- 
parés à  l'avance  et  conservés. 

Les  apj)areils  kxtkmpohanls  peuvent  être  (imovihlcs,  innnwviblcs,  lonuvo- 
inamoviblcx  et  inouU''f>. 
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Les  appareils  amovibles  se  composent  d'allelles.  de  coussins,  de  bandes,  ban- 
delettes, pièces  de  linges,  de  lacs  destinés  à  réunir  le  tout  ensemble  et  à  rendre 
solidaires  les  différentes  pièces  de  l'appareil. 

Les  attelles  sont  toujours  résistantes,  mais  elles  peuvent  être  flexibles  et 
malléables,  comme  les  attelles  faites  en  treillis  de  fd  de  fer,  en  toile  métallique 
ou  en  lamelles  de  zinc,  en  carton,  en  gutta-percha,  etc.;  en  général,  elles  sont 
faites  en  bois,  de  largeur  et  de  longueur  variables.  Mais,  à  la  rigueur,  toute 
tige  droite  et  rigide  peut,  servir  d'attelle,  dans  les  cas  urgents  :  planchettes 
de  bois,  branches  entourées  de  paille,  écorce  d'arbre,  fourreaux  de  sabre,  etc. 

Des  attelles  petites  et  légères  peuvent  être  appliquées  directement  sur  le 
membre,  ce  sont  les  attelles  dites  immédiates.  Elles  sont,  en  général,  envelop- 
pées d'ouate  ou  de  bandes  roulées.  Leur  application  est  d'ailleurs  relativement 
rare;  elles  n'ont  pour  but  que  de  rendre  parfaite  la  contention  que  "les  grandes 
attelles  extérieures,  dites  attelles  médiates,  seraient  insuffisantes  à  maintenir. 

Souvent  ces  attelles  immédiates  sont  faites  d'une  substance  légère,  quoique 
solide,  et  susceptibles  de  se  modeler  sur  le  membre;  aussi  le  carton,  la  gutta- 
percha  sont-ils  fréquemment  employés. 

Les  coussins  s'interposent  en  général  entre  le  membre  et  les  attelles  ;  leurs 
dimensions  sont  variables,  le  plus  souvent  de  forme  cylindrique;  quelquefois 
aussi  larges  que  longs;  en  général,  leur  longueur  l'emporte  de  beaucoup  sur 
leur  largeur;  ils  peuvent  être  remplis  de  crin,  plume,  paille,  laine,  coton, 
balle  d'avoine,  etc;  il  importe  que  le  coussin  soit  assez  résistant,  mais  qu'il  se 
laisse  cependant  suffisamment  déprimer  pour  que  l'attelle  s'imprime  et  s'incruste 
en  quelque  sorte  à  sa  surface  ;  une  trop  grande  dureté  du  coussin  ferait  mal 
supporter  l'appareil,  rendrait  son  application  plus  douloureuse;  les  attelles 
glisseraient  facilement,  et  la  bonne  contention  en  soulTrirait.  Il  faut  de  plus 
que  la  matière  qui  remplit  le  coussin  soit  susceptible  de  se  déplacer  aisément, 
de  façon  que  le  chirurgien  puisse  à  son  gré  le  modeler,  le  rendre  épais  à  un 
endroit,  mince  à  un  autre,  qu'il  puisse  faire  un  creux  là  où  il  y  a  une  saillie 
sur  le  membre,  faire  une  saillie  là  où  le  membre  présente  une  dépression.  C'est 
pour  cette  raison  que,  lorsque  le  chirurgien  a  le  choix,  les  substances  qui 
remplissent  le  coussin  sont,  de  préférence,  la  balle  d'avoine,  la  sciure  de  bois 
ou  du  son. 

Les  coussins  à  eau  ou  à  air  présenteraient  certainement  quelques  avantages, 
mais  leur  prix  élevé,  les  diflicultés  de  les  conserver  longtemps  inaltérés  en 
attendant  leur  emploi  les  ont  empêchés  d'être  utilisés  dans  la  pratique. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  diilerentes  pièces  de  linge,  compresses  longuettes, 
compresses  graduées,  bandes  courtes  et  longues,  lacs  avec  boucles  ou  sans 
boucles,  bandelettes  de  diachylon,  etc.  Ce  sont  des  objets  que  tout  étudiant 
connaît  et  dont  la  description  n'est  pas  utile  ici.  Nous  allons  d'ailleurs  trouver 
dans  l'étude  de  l'appareil  de  Scultet,  qui  est  le  type  des  appareils  de  ce  genre, 
tous  les  détails  indispensal)les. 

Gerdy  avait  préconisé  le  bandage  spiral,  se  composant  iniiquemenl  d'une 
longue  bande  et  d'une  ou  plusieurs  attelles.  Cet  appareil,  (pu  ne  peut  consti- 
tuer qu'un  appareil  provisoire  de  premier  secours,  a  été  abandonné,  car  il 
présente  une  série  d'inconvénients  :  il  est  nécessaire  de  soulever  fout  le  membre 
pour  appliquer  ou  pour  enlever  l'appareil;  la  compression,  diflicile  à  graduer,  se 
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trouve  trop  faible  à  certains  endroits,  trop  forte  à  d'autres,  et  la  gangrène  est 
trop  souvent  une  conséquence  inévitable  de  son  application. 

L'appareil  de  Scultet  est  de  beaucoup  préférable.  Voici  sa  description  que 
nous  empruntons  au  Manuel  de  petite  chirurgie  de  INIM.  Jamain  et  Terrier  (*). 

II  se  compose  :  \°  d'un  drap  fanon  ou  porte  attelle  ;  2"  de  bandelettes  séparées 
assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  membre,  larges  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt;  5°  de  coussins  et  d'attelles  aussi  longues  que  le 
membre  fracturé;  A"  de  lacs  pour  serrer  l'appareil  et  le  maintenir;  3"  de  com- 
presses longuettes  quelquefois  appliquées  au  niveau  de  la  fractiu-c;  le  nombre, 
la  longueur  et  la  disposition  de  ces  compresses  varient  avec  la  nature  de  la 
fracture;  6°  d'une  semelle  destinée  à  empêcher  le  renversement  du  pied,  dans 
les  fractures  de  la  jambe  ;  7°  enfin,  dans  les  fractures  du  membre  inférieur,  on 
assujettira  le  membre  par  un  lacs  fixé  de  chaque  côté  aux  traverses  latérales 
du  lit. 

Préparation  de  Vappareil.  —  Après  avoir  choisi  un  drap  fanon  qui  puisse 
faire  deux  fois  le  tour  de  tout  le  membre,  et  qui  soit  aussi  long  que  lui,  après 
avoir  pris  un  nombre  de  bandelettes  séparées  assez  grand  pour  que  le  membre 
puisse  être  enveloppé  dans  toute  sa  longueur,  on  procède  à  la  confection  de 
l'appareil.  On  place  : 

1"  Les  lacs  à  une  distance  de  8  à  10  centimètres  les  uns  des  autres,  trois 
pour  les  fractures  de  la  jambe,  cinq  pour  celles  de  la  cuisse. 

2"  Par  dessus  les  lacs  on  pose  le  drap  fanon,  auquel  on  donne  exactement  la 
longueur  du  membre  ;  s'il  était  trop  long,  il  faudrait  le  replier.  Comme  l'ap- 
pareil doit  toujours  être  appliqué  de  la  partie  inférieure  vers  la  partie  supé- 
rieure, et  qu'il  est  construit  de  telle  sorte  qu'il  est  impossil:)le  de  le  changer  de 
bout,  nous  avons  l'habitude,  afin  de  ne  pas  avoir  besoin  de  déranger  l'appareil 
pour  en  distinguer  les  deux  extrémités,  de  faire  toujours  le  pli  à  la  partie 
inférieure.  Il  est  d'ailleurs  préférable  que  ce  jdi  soit  plutôt  en  bas  qu'en  haut  : 
car  dans  les  fractures  de  la  cuisse,  l'appareil  doit  remonter  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  par  conséquent,  plus  haut  en  dehors  qu'en  dedans;  on  est  donc 
obligé,  si  l'on  ne  veut  pas  avoir  de  l)ourrelels  (pii  gêneraient  considérablement 
le  malade,  de  faire  un  pli  oblique  de  dehors  en  (h^dans.  On  conçoit  très  bien 
que  ce  pli  ne  pourrait  pas  être  fait  convenaljlement  s'il  existait  déjà  un  autre 
pli  à  la  partie  supérieure  du  drap  fanon. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l'obiliiuilé  du  drai)  fanon,  il  est 
facile  de  voir  qu'un  appareil  de  fracture  de  cuisse  préparé  pour  le  côté  droit 
ne  pourra  pas  servir  pour  le  côté  gauche,  et  réciproquement.  Pour  les  fractures 
de  jambe,  toute  espèce  de  pli  supérieur  est  inutile. 

T)"  Sur  le  drap  fanon  on  apj)li({\u'  les  bandelettes  séparées.  On  IVra  attention 
au  volume  du  mendjre.  En  elfet,  la  cuisse  est  beaucoup  plus  volumineuse  que 
le  genou,  et  le  mollet  offre  des  dimensions  plus  considérables  que  celles  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  :  aussi  aura-t-on  soin  d'avoir  sous  la  main  des 
bandelcllcs  de  diverses  longueurs,  afin  cpi'on  puisse  les  placer  dans  \c  point  où 
elles  deviennent  nécessaires.  La  I)andelelle  supérieure  doit  èlre  ap|)li(piée  la 
première,  la  seconde,  ap|>li(jiiée  ensuite,  doit  la   recouvrii-  d'im  lieis  environ, 

(')  Jammn  cl  'J'EiiitiKii,  Mmutcl  de  petite  chiriirijie,  lii">,  p.  iJ78. 
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et  ainsi  de  suile  jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  placé  un  nombre  suffisant  pour  couvrir 
tout  le  membre. 

4°  Au  niveau  de  la  fracture  on  applique  ordinairement  des  compresses  lon- 
guettes, larges  de  quatre  travers  de  doigt.  Ces  compresses  sont  généralement 
au  nombre  de  trois,  la  moyenne  répondant  au  niveau  de  la  fracture.  Il  est  inu- 
tile de  dire  qu'elles  doivent  être  placées  comme  les  bandelettes,  la  supérieure 
en  haut  et  posée  la  première,  la  moyenne  ensuite,  recouvrant  le  tiers  inférieur 
de  la  première,  etc.  Ces  compresses  étant  pliées  en  deux  suivant  la  largeur,  on 
trouve  dun  côté  un  pli,  de  l'autre  les  deux  bords  de  la  compresse,  le  pli  doit 
toujours  être  dirigé  vers  la  partie  liljre,  pour  la  compresse  supérieure  en  haut, 
pour  l'inférieure  en  bas  :  quant  à  la  moyenne,  sa  disposition  est  indifférente. 

Ainsi  arrangé,  on  place  les  deux  attelles  qui  doivent  être  appliquées  sur  les 
parties  latérales  du  membre  de  chaque  côté  de  l'appareil,  sur  les  bords  longi- 
tudinaux du  drap  fanon,  et  sur  les  extrémités  des  bandelettes  et  des  compresses 
longuettes;  puis  on  enroule  toutes  les  parties  qui  constituent  l'appareil,  les  lacs, 
le  drap  fanon,  les  bandelettes,  les  compresses  autour  des  attelles  en  les  dirigeant 
vers  le  centre. 

L'appareil  peut  être  ainsi  transporté  sans  qu'il  se  dérange  ;  quant  aux  trois 
coussins  et  à  l'attelle  antérieure,  on  peut  ou  les  placer  au  centre  entre  les  deux 
attelles  latérales,  ou  bien  ils  peuvent  être  mis  en  dehors  :  on  fixe  le  tout  avec 
un  lien.  Il  est  bon  d'avoir  dans  un  hôpital  quelques-uns  de  ces  appareils  pré- 
parés à  l'avance,  car  ils  sont  assez  longs  à  arranger,  et  il  faut  quelquefois  beau- 
coup de  temps  pour  en  rassembler  les  diverses  pièces. 

Application  de  Vappareil.  —  Le  bandage  de  Scullet  sera  placé  sur  le  coussin 
qui  doit  supporter  le  membre,  et  on  l'étalé  en  déroulant  les  attelles  de  chaque 
côté  :  de  cette  manière  toutes  les  pièces  de  linge  sont  dans  une  position  con- 
venable. Rien  n'est  si  facile  que  de  dérouler  cet  appareil,  lorsque  le  malade 
n'est  pas  encore  couché  :  mais  si  le  malade  était  dans  son  lit,  soit  que  l'appareil 
n'ait  pas  été  préparé  assez  tôt.  soit  qu'il  faille  le  changer,  il  est  un  peu  plus 
difficile  de  le  mettre  convenablement.  Le  meilleur  moyen  consiste  à  soulever 
tout  d'une  pièce  le  membre  fracturé,  en  ayant  soin  de  faire  pendant  cette 
manœuvre  l'extension  et  la  contre-extension,  et  de  glisser  entre  le  membre  et 
le  lit  l'appareil  suffisamment  entr'ouvert  pour  que  l'intervalle  qui  se  trouve 
entre  les  deux  attelles  soit  assez  grand  pour  recevoir  la  racine  du  membre. 

Il  ne  faudrait  pas  trop  ouvrir  l'appareil  car  les  bandelettes  auront  d'autant 
plus  de  chances  de  se  déranger  que  l'intervalle  sera  plus  considérable.  On 
n'oubliera  pas  que  toujours  le  membre  doit  croiser  perpendiculairement  les 
bandelettes. 

Lorsque  tout  sera  convenablement  disposé,  un  aide  fera  l'extension,  un  autre 
la  contre-extension.  Ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin,  cette  manœuvre  devra  être 
continuée  pendant  toute  la  durée  de  l'application  de  l'appareil.  Un  troisième 
aide  sera  placé  vis-à-vis  du  chirurgien,  lequel  se  tiendra  du  côté  de  la  fracture. 

Les  compresses  longuettes,  les  bandelettes,  seront  mouillées  avec  une  liqueur 
résolutive,  par  exemple  de  l'eau-de-vie  camphrée  étendue  d'eau.  Autant  que 
possible,  on  évitera  d'employer  le  sous-acétate  de  plomb,  extrait  de  Saturne, 
car  celui-ci,  en  se  déposant  sur  les  compresses,  forme  une  espèce  de  vernis  qui 
les  empêche  de  s'imbiber  de  liquide,  quand  on  veut  mouiller  les  linges  une 
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seconde  fois.  Le  liquide  résolulil"  ne  paraît  pas  avoir  de  propriétés  bien  grandes, 
de  l'eau  fraîche  semble  suffisante;  dans  tous  les  cas,  il  faut  mouiller  les  pièces 
de  linge  pour  faciliter  leur  application. 

On  se  sert  souvent,  pour  humecter  l'appareil,  de  compresses  que  l'on  étend 
ensuite  sur  le  membre  au  niveau  de  la  fracture. 

On  procède  alors  à  l'application  de  l'appareil.  Les  compresses  longuettes 
seiont  placées  autour  de  la  fracture,  puis  on  arrive  aux  bandelettes. 

Il  est  inutile  de  dire  qu'elles  doivent  être  posées  des  extrémités  du  membre 
vers  sa  racine;  car  les  règles  ([ue  nous  exposerons,  en  parlant  de  la  compres- 
sion, doivent  être  observées  tout  aussi  bien  pour  les  appareils  à  bandes  séparées 
que  pour  les  bandages  spiraux;  d'ailleurs  l'appareil  étant  construit,  ainsi  que 
nous  l'avons  dil.  l'application  des  bandelettes  ])ar  la  partie  supérieure  est 
impossible. 

Le  chirurgien  saisit  la  bandelette  inférieure  du  côté  où  il  se  trouve,  l'enroule 
obliquement  autour  du  membre,  afin  qu'elle  ne  fasse  pas  de  godets;  il  exerce 
en  même  temps  une  traction  assez  forte  pour  que  la  compression  soit  suffisante. 
Ainsi  au  côté  opposé,  il  la  glisse,  avec  ses  deux  mains,  aussi  loin  que  possible, 
sous  le  côté  du  membre  tourné  vers  l'aide,  en  ayant  soin  toutefois  de  ne  pas 
imprimer  de  mouvements  brusques  au  membre  blessé.  Mais,  pendant  celle 
manœuvre,  l'aide  ne  doit  pas  rester  inactif,  car  les  tractions  que  fait  le  chirur- 
gien pour  tendre  la  bande  pourraient  l'entraîner  :  aussi  l'aide  doil-il,  afin 
d'éviter  cet  inconvénient,  tirer,  en  sens  contraire,  l'extrémilé  qui  est  de  son 
côté.  Il  arriverait  encore,  si  les  pièces  de  l'appareil  nétaieul  pas  convenable- 
ment soutenues,  (ju'elles  seraient  entraînées  par  les  doigts  du  chirurgien  lors- 
(pi'il  veut  engager  la  bandelette  sous  le  memjjre.  Aussi  l'aide  doit-il  avoir  la 
précaution  de  maintenir  dans  un  état  de  tension  convenable  toutes  les  pièces 
sur  lesquelles  les  doigts  du  chirurgien  j)ourraient  exercer  un  certain  mouve- 
ment de  refoulement.  L'extrémilé  tournée  vers  l'aide  doit  être  appliquée  de  la 
même  manière;  elle  croisera  obliciuement  sur  la  partie  antérieiu'c  du  membre 
celle  qui  a  été  posée  précédemment;  elle  sera  soulevée  jiar  l'aide  et  confiée  au 
chirurgien  qui  l'appliquera  lui-même. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  permettre  de  tendre  égalenuMit  les  deux  extré- 
mités; mais  il  est  plus  difficile  d'engager  la  bandelette  au-dessous  du  membre, 
aussi,  lorscpie  l'aide  sera  assez  exercé,  le  chirurgien  poui-ra  lui  confier  l'appli- 
cation conq>lèle  de  toutes  les  extrémités  tournées  de  son  côté.  Les  bouts  de 
bande  (pii  resleront  de  chaque  côté  seront  relevés  proj)rement,  afin  cpiils 
puissent  être  enveloppés  par  les  bandelettes  successives,  et  qu'en  même  temps 
ils  ne  fassent  pas  de  plis  qui  blesseraient  le  malade. 

La  seconde,  la  troisième  band(»lelle,  etc.,  seront  mises  exaclenuMit  de  la 
même  manière,  juscpi'à  ce  (pie  lonles  les  bandelelles  soient  épuisées. 

Je  ferai  senlenu^nl  reinaripier  (pie  «pielqiiefois  l'inégalilé  dn  inenilirc^  est  trop 
grandes  j>our  (pie  l'on  |)nisse  ('•\il(>r  les  godets;  il  est  alors  nè((>ssaire  de  faire 
des  renversés. 

.le  (lois  sii^iialer  les  (piehpies  modiliealions  {\\\r  peni  |)résenler  cet  appareil  : 
ainsi  les  bandelelles  sont  a|)pli(pM'>es  an-dessiis  dallelles  immédiates  disposées 
autour  (les  mendjres,  afin  dassnrer  la  coaplalion   dans  les  fractures  où  l'obli 
(juité  des   fragments  et    on   la    puissance  ninscnlair(>    s't)pposcnt   au    contact 
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immédiat  des  extrémités  osseuses  ;  dans  ce  cas,  les  bandelettes  seront  posées 
jusqu'au  niveau  de  la  fracture.  Arrivé  là,  on  s'assurera  de  la  position  des 
IVag-ments  ;  l'extension,  la  contre-extension  seront  faites  comme  précédem- 
ment, et,  lorsque  le  chirurgien  jugera  les  os  aussi  bien  en  rapport  que  possible, 
il  appliquera  ses  compresses  et  ses  petites  attelles;  et  par-dessus  celles-ci, 
maintenues  par  un  ou  plusieurs  aides,  il  apposera  ses  l)andelettes,  séparées.  Si 
des  compresses  longuettes  avaient  été  posées  sur  l'appareil,  celles-ci  pourraient 
soutenir  les  petites  attelles,  et  les  bandelettes  seraient  mises,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut,  de  l'extrémité  vers  la  racine  du  membre  sans  interruption. 

Nous  avons  dit  que  les  bandelettes  devaient  être  appliquées  obliquement 
de  l'extrémité  des  membres  vers  leur  racine;  cependant  au  membre  inférieur, 
les  premières  bandelettes,  après  avoir  été  croisées  sur  le  cou-de-pied,  seront 
conduites  autour  de  la  plante  de  manière  à  embrasser  le  pied  tout  entier  en 
faisant  un  huit  de  chilïre. 

Lorsque  l'appareil  est  ainsi  disposé,  on  procède  à  l'application  des  attelles 
et  des  coussins,  on  enroule  chaque  attelle,  la  plus  longue  en  dehors,  dans  le 
drap  fanon,  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  environ  du  membre;  on  placera 
ensuite  entre  l'attelle  et  le  membre  le  coussin  que  l'on  a  rendu  plus  épais  au 


FiG.  1:29  et  Fig.  130-  —Appareil  de  Sciiltet. 


niveau  des  dépressions,  plus  mince  au  niveau  des  saillies  en  faisant  glisser  la 
balle  d'avoine  qui  est  renfermée  dans  le  sac  de  toile.  Le  troisième  coussin  est 
posé  sur  la  partie  du  membre  opposée  à  celle  qui  repose  sur  le  lit,  et  par-dessus 
se  met  la  plus  petite  attelle.  Ce  coussin  s'étend,  dans  les  fractures  du  fémur, 
tantôt  sur  toute  la  longueur  du  membre,  tantôt  sur  la  cuisse  seulement. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  coussins  remontent  plus  haut  que  les  bande- 
lettes, surtout  dans  les  fractures  de  cuisse,  où  il  est  besoin  d'employer  une  très 
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longue  attelle  externe;  on  enveloppera  alors  l'extrémité  du  coussin  d'une  com- 
presse épaisse,  afin  que  la  balle  davoine,  en  passant  à  travers  la  toile,  ne  cause 
pas  de  démangeaisons  au  malade.  La  même  précaution  sera  prise  partout  où 
le  coussin  sera  immédiatement  en  contact  avec  la  peau. 

Lorsque  tout  est  disposé  de  cette  manière,  on  procède  à  la  ligature  des 
rubans  qui  doivent  tout  soutenir.  Les  extrémités  des  liens  sont  relevées  de 
chaque  côté,  et  serrées  autour  du  membre,  le  nœud  sera  fait  sur  le  bord  d'une 
des  attelles,  soit  de  la  moyenne,  soit  de  l'externe.  Mais,  comme  en  faisant  la 
boucle,  le  lien  pourrait  se  desserrer,  un  aide  appUijucra  le  doigt  sur  le  nœud 
simple  pendant  que  le  chirurgien  fera  la  boucle. 

On  conseille  généralement  de  commencer  par  la  ligature  qui  correspond  à  la 
fracture;  ce  précepte  ne  présente  aucun  inconvénient;  mais,  en  général,  on 
noue  le  lien  du  milieu,  puis  ceux  des  extrémités,  enfin  on  termine  par  les 
liens  intermédiaires  lorsqu'il  en  existe.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  lien  noué  le  pre- 
mier est  rarement  assez  serré,  aussi  est-il  presque  toujours  nécessaire  de  le 
réappliquer. 

Dans  les  fractures  de  jambe,  le  pied  doit  être  soutenu  ;  car  la  plupart  du 
temps  il  retomberait,  et  ferait  saillir  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  frag- 
ment inférieur.  On  se  servira  donc,  pour  prévenir  cet  accident,  de  la  semelle, 
à  travers  les  deux  mortaises  de  laquelle  on  passera  une  bande  qui,  l'embrassant 
en  bas,  viendra  se  nouer  par  ses  deux  extrémités  sur  l'appareil.  ]Mais,  le  plus 
souvent,  on  fait  usage  de  la  bande  plantaire;  le  plein  de  la  bande  est  appuyé 
sur  la  plante  du  pied,  et  les  deux  chefs  venant  se  croiser  en  avant  de  Tarticu- 
lation  tibio-tarsienne,  sont  fixés  avec  des  épingles  sur  le  drap  fanon,  au  niveau 
des  attelles  latérales,  jamais  sur  les  coussins.  » 

L'appareil  de  Scullet  présente  l'avantage  de  pouvoir  être  serré  à  volonté  au 
moyen  des  liens  qui  soutiennent  les  parties  constituantes,  mais  surtout  de 
pouvoir  être  levé  et  réappliqué  sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  éprouver  au 
membre  fracturé  des  mouvements  toujours  nuisibles  au  travail  de  consolida- 
tion. Enfin,  au  moyen  de  cet  appareil,  il  est  assez  facile  de  changer  partielle- 
ment les  bandelettes  souillées  par  le  pus,  lorsque  les  fractures  sont  compliquées 
de  plaies.  Il  suffit  pour  cela  d'attacher  une  iDandelette  à  l'extrémité  de  celle 
que  l'on  veut  enlever  et  de  tirer  cette  dernière  :  elle  entraîne  la  première  qui 
vient  ainsi  occuper  sa  place.   » 

Ces  différents  avantages  rendent  lapporeil  de  Scullet  (l'un  emploi  très  fré- 
quent; aussi  est-ce  celui  (|u'on  voit  souvent  encore  employer  dans  certaines 
fractures  du  membre  inférieur. 

Les  diverses  parties  qui  constituent  le  bandage  de  Scultet,  en  quelque  sorte 
classique,  ont  été  (pud([ue  peu  modifiées,  soit  dans  leur  nature,  soit  dans  leur 
mode  d'arrangement,  'l'ont  d'abord,  les  liens  ou  lacs  en  ruban  de  fil  on!  été 
remplacés  par  des  courroies  élaslicpies  ou  non  élaslicpies,  munies  de  bouchas  à 
l'une  de  leurs  exirémilés. 

Dans  les  fractures  du  fémur,  r.illclh^  cl  Ir  coussin  (>xl(M-nc  (h^vanl  remonter 
très  haut,  on  a  dû  les  mainteiur  souvciil  p,ir  un  bandage  de  corps;  or  cehii-ci  a 
pu  ôlre  fixé  d'avance  au  (h-ap-lanon  à  l'iiidc  d'une  coulure. 

A.  Riciiard  conseille  de  rcmi)laccr  le  bandage*  de  corps  par  une  ceinture 
d'étoffe  élasli( lue  de  tiO  cenlinièlres  de  largeur  environ  et  tl«*  llM)  à  lôU  ccnti- 
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mètres  de  longueur.  Le  milieu  du  bord  supérieur  du  drap  lanon  est  cousu  au 
bord  inférieur  de  la  ceinture;  quand  à  celle-ci,  elle  est  bifoliée  dans  le  tiers  de 
sa  longueur,  du  cùlé  correspondant  à  la  fracture.  La  valve  interne  de  la  cein- 
ture doit  avoir  une  longueur  égale  à  celle  de  la  partie  correspondante  el  libre 
du  bord  supérieur  du  drap  fanon,  de  façon  à  pouvoir  s'enrouler  comme  lui,  non 
autour  de  l'attelle  externe,  mais  bien  autour  du  coussin  correspondant.  C'est 
qu'en  effet,  d'après  les  conseils  de  S.  Laug-ier,  les  coussins  latéraux  peuvent 
être  enroulés  et  tassés  dans  le  drap  fanon  lui-même  et  les  attelles  latérales  sont 
ensuite  appliqués  à  nu,  comme  on  le  fait  pour  les  attelles  antérieures.  Elles  sont 
maintenues  par  des  courroies  à  boucle. 

Enfin  au  lieu  d'employer  une  bandelette  pour  soutenir  le  pied,  on  peut,  à 
l'exemple  de  Mirault  (d'Angers)  coudre  ensemble  les  extrémités  des  coussins 
latéraux,  ce  qui  préviendrait  parfaitement  la  rotation  du  pied  en  dehors. 

Lorsqu'on  fait  usage  d'un  bandage  de  corps  ou  d'une  ceinture  élastique,  il 
est  bon  d'interposer  entre  elle  et  les  parties  saillantes  du  squelette  une  couche 
d'ouate  assez  épaisse. 

Boyer,  mais  surtout  Malgaigne,  se  sont  élevés  contre  l'usage  des  bandelettes 
et  des  compresses  dans  l'appareil  de  Scultet.  Leur  utilité  serait  très  contes- 
table, et  suivant  eux,  les  coussins,  le  drap  fanon  et  les  attelles  doivent  consti- 
tuer seuls  l'appareil. 

Cependant,  en  dépit  de  l'opinion  de  chirurgiens  aussi  spécialement  compé- 
tents, l'appareil  de  Scultet  est  resté  avec  ses  bandelettes,  qui  méthodiquement 
roulées  exercent  sur  le  membre  une  compression  uniforme  et  douce,  et  dimi- 
nuent le  gonilement  dans  des  proportions  notables. 

On  doit  signaler  comme  un  des  avantages  de  l'appareil  de  Scultet  la  facilité 
de  l'application  d'attelles  immédiates;  on  les  interpose  entre  les  compresses 
longuettes  et  les  bandelettes  et  l'on  peut  grâce  à  elles  comprimer  plus  directe- 
ment lun  des  fragments  dans  l'un  ou  l'autre  sens.  C'était  une  pratique  habi- 
tuelle à  Gosselin. 

Enfin  il  est  très  facile  d'adjoindre  à  l'appareil  de  Scultet  des  bandelettes  de 
diachylon  qu'on  enroule  préalablement  sur  le  membre  et  qui  permettent  de 
combiner  l'extension  continue  avec  l'immobilisation. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  toutes  les  indications  de  l'appareil  de  Scultet, 
disons  seulement,  que  bien  qu'il  puisse  être  appliqué  à  toutes  les  fractures  des 
membres,  il  n'est  guère  employé  que  pour  le  membre  inférieur  ;  et  la  fracture 
des  os  de  la  jambe  est  celle  qui  exige  le  plus  souvent  son  application.  Quand  il 
s'agit  de  la  fracture  du  fémur  il  devient  indispensable  de  prolonger  l'attelle 
externe  jusqu'au-dessus  de  la  crête  iliaque,  de  façon  à  ce  que  l'extrémité  de 
l'attelle  cousue  dans  un  large  bandage  puisse  être  solidement  fixée  au  sque- 
lette du  bassin. 

Comme  tous  les  appareils  renfermant  circulairemcnt  un  membre,  l'appareil 
de  Scultet  est  susceptible  de  déterminer  des  accidents  de  compression  et 
notamment  de  la  gangrène  ;  mais  il  est  facile  de  surveiller  ce  qui  se  passe  sous 
cet  appareil  et  à  la  moindre  douleur  locale,  au  moindre  symptôme  douteux  le 
chirurgien  doit  dénouer  les  lacs,  défaire  les  bandelettes  et  regarder  le  membre 
fracturé. 

Nous  pourrions  rapprocher  de  l'appareil  de   Scultet   Vappareil  à  dix-huit 
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chefs  de  V Hôtel-Dieu,  qui  s>n  rapproche,  mais  n'en  présente  pas  les  avantages; 
il  est  aujourd'hui  complètement  abandonné. 

Après  la  découverte  de  Guérin,  »on  jjcoi.^emoU  ot(alé  qui  d'abord  ne  fut 
appliqué  qu'aux  blessures  et  aux  plaies  des  membres  s'employa  ensuite  j)oiu' 
les  fractures  compliquées  et  bientôt  ensuite  pour  les  fractures  simples.  Nous 
n'avons  pas  linlention  de  décrire  la  manière  dont  il  convient  d'apphqucr 
l'appareil  ouaté  de  Guérin:  nous  n'avons  qu'à  montrer  ici  que  cet  appareil 
ouaté  peut  trouver  son  indication  dans  le  traitement  des  fractures.  Nous  ajou- 
terons même  c|u'en  le  comlunanl  à  l'appareil  de  Scultet,  on  obtient  des  résul- 
tats définitifs  excellents. 

Nous  avons  déjà  dit  (jne  le  chirurgien,  en  face  d'iuie  fracture  doit  songer, 
avant  tout,  à  réduire  le  déplacement  s'il  existe.  Or  une  des  grandes  objections 
qui  ont  été  faites  au  pansement  ouaté  et  qui  paraît  logique  à  priori  est  celle- 
ci  :  il  est  impossible,  dans  une  couche  de  ouate  considérable,  de  s'assurer  si 
la  fracture  est  réduite;  or  un  appareil  appliqué  sur  une  fracture  mal  réduite  est 
un  appareil  qu'il  faut  absolument  réjeter. 

En  effet,  si  cette  objection  était  fondée,  il  faudrait  immédiatement  rejeter 
l'ouate  du  traitement  des  fractures. Mais  ce  n'est  pas  ce  que  nous  apprennent  les 
statistiques  et  les  fractures  de  cuisse  traitées  par  le  Scultet  ouaté  ont  donné 
lieu  aux  résultats  suivants  :  les  unes  n'ont  eu  qu'un  centimètre  et  demi  de  rac- 
courcissement, les  autres  n'en  ont  point  eu  et  cela  à  la  mensuration  la  plus 
exacte.  D'ailleurs  dans  l'application  de  l'appareil,  il  est  indispensable  que 
l'extension  et  la  contre-extension  ne  cessent  pas  de  s'exercer.  Les  élèves  do 
Broca  et  de  Guérin  vont  plus  loin  et  prétendent  (pie  non  seulement  l'ouate 
ne  s'oppose  pas  à  la  réduction  des  fractures,  mais  encore  que  de  tous  les  appa- 
reils, l'appareil  ouaté  est  celui  qui  favorise  le  plus  la  réduction  par  le  fait  seul 
de  son  application. 

En  elîel,  nous  trouvons  dans  la  thèse  du  docteur  Mouton  (')  une  observation 
bien  probante  à  ce  sujet.  On  apporte  à  l'hôpital  Neckcr.  dans  le  service  de 
Broca,  un  malade  avec  une  fracture  du  fémur.  Le  chevauchement  était  tel, 
que  le  raccourcissement  réel  mesurait  plus  de  7  centimètres.  Toutes  les  trac- 
tions même  énergiques  ne  donnaient  aucun  résultat. 

On  applique  un  appareil  ouaté  provisoire,  que  Broca  ne  fit  que  resserrer  les 
jours  suivants  en  réappli(iuant  pjjr-dessus  la  première  bande,  une  seconde 
bande  encore  plus  serrée.  Ce  fut  le  seul  a])pareil  qui  resta  jusqu'à  parfaite 
consolidation  et  le  malade  guérit  avec  un  centimètre  et  demi  de  raccourcisse- 
ment, sans  que  pendant  l'application  de  l'appareil,  il  eût  été  exercé  aucune 
traction. 

Comment  donc  agit  la  couq)rcssion  ouatée  pour  obtenir  ce  résultat? 

Il  résulte  des  recherches  de  Broca,  de  Guérin  et  de  leurs  élèves  que  la 
compi'cssion  ouatée  rédiiil  la  fracture  de  deux  façons  :  1"  par  la  compression 
circulaire  ([ui  s'exerce  autour  du  membre;  11"  parce  (pielle  désarme  les  muscles. 

\'Ai  clVct,  la  couq)rcssi()n  élastique  puissante,  que  développe  siu"  le  uuMubre 
la  réaction  énei-gicpu;  duue  couche  épaisse  et  forlement  serrée  de  ouate,  a 
pour  elfet  de  dimiiuuM-  iU)[abl(Mnent  le  diamètre  du  membre.  Mais  en  raison  <le 

(')  Mouton,  Du  ])ansc/nctil  uualc  ap}iUi/i(c  au  Irailement  des  frarturcs.  Paris,  1877. 
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l'incompressibilité  presque  absolue  des  liquides,  le  volume  du  membre  ne 
change  pas,  et  par  conséquent  ce  qui  est  perdu  en  diamètre  se  trouve  forcé- 
ment restitué  en  longueur;  il  y  a  donc  élongation  du  membre  et  par  suite 
réduction  indirecte  de  la  fracture.  En  outre,  la  compression  constante  paralyse 
les  muscles  et  leur  intordit  toute  action  sur  les  os  fracturés. 

Nous  n'avons  pour  prouver  ces  dilTérenles  assertions  qu'à  résumer,  briève- 
ment d'ailleurs,  les  expériences  rapportées  tout  au  long  dans  la  thèse  du  doc- 
teur Mouton,  élève  de  Broca. 

Broca  choisissait  quelques  malades  parmi  les  plus  solides  de  son  service 
et  quelques  élèves  de  bonne  volonté,  et  il  mesurait  à  l'aide  du  dynamomètre 
leur  force  avant  l'expérience,  puis  le  bras  et  l'avant-bras  étaient  comprimés 
tantôt  avec  la  bande,  tantôt  avec  le  tube  élastique  d'Esmarck.  Prenons  pour 
type  une  seule  de  ces  expériences  puisque  toutes  ont  la  même  signification. 

Dans  un  cas,  la  force  musculaire  du  patient  était  de  58  kilogrammes  avant 
l'expérience.  Son  avant-bras  ayant  été  comprimé  avec  la  bande  d'Esmark,  en 
moins  d'une  demi-heure  la  contraction  musculaire  tomba  à  50  puis  à  40,  puis 
enfin  à  9  kilogrammes,  puis  elle  resta  stationnaire.  Alors  une  nouvelle  bande  fut 
appliquée  sur  la  première  et  fut  serrée  avec  plus  de  force,  néanmoins  on  sentait 
toujours  le  pouls  radial,  mais  un  quart  d'heure  après,  la  contraction  muscu- 
laire était  tombée  à  0  kilogramme.  De  nombreuses  expériences  confirment 
celles-ci,  nous  avons  cru  inutile  de  les  rapporter. 

Ainsi  donc  le  pansement  ouaté  réduit  les  fractures  en  agissant  par  la  com- 
pression seule,  de  plus  il  paralyse  les  muscles  et  leur  interdit  par  suite  toute 
action  sur  les  os  fracturés,  de  sorte  que,  pour  traduire  plus  clairement  le 
résultat  obtenu  on  peut  dire  que,  du  seul  fait  de  la  compression  ouatée,  il  y  a 
réduction  de  la  fracture  et  impossibilité  pour  les  muscles  de  reproduire  le 
déplacement.  Ce  ne  sont  pas  les  seuls  avantages  de  l'usage  de  l'ouate  dans  le 
traitement  des  fractures.  En  effet,  la  compression  ne  paralyse  les  muscles 
qu'en  les  anémiant  :  ce  n'est  qu'en  empêchant  le  sang  de  se  renouveler  dans 
leurs  tissus  qu'on  leur  enlève  les  éléments  nutritifs  et  que  par  suite  on  les 
empêche  de  se  contracter  :  la  compression  produit  donc  une  anémie,  et  cette 
anémie  paralyse  les  extrémités  nerveuses,  au  point  de  supprimer  la  douleur 
des  fractures  ainsi  traitées,  mais  encore  elle  combat  énergiquement  la  réaction 
inflammatoire  qui  se  produit  inévitablement  dans  le  point  fracturé  dès  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'accident.  Or,  si  nous  parcourons  la  liste  des  com- 
plications des  fractures,  nous  voyons  que  presque  toutes  sont  la  conséquence 
d'un  excès  d'inflammation":  l'appareil  ouaté  combattant  cette  inflammation 
prévient  donc  les  complications,  qui  pourraient  en  résulter. 

Comme  le  pansement  de  Guérin,  le  Scultet  ouaté  supprime  la  douleur, 
anémie,  prévient  les  complications,  et  pour  le  prouver,  on  n'a  qu'à  mettre  en 
relief  un  fait,  bien  facile  à  observer;  c'est  qu'à  l'ouverture  du  Scultet  ouaté,  le 
membre  est  pâle,  la  peau  est  flasque,  ridée,  trop  grande  pour  les  masses  mus- 
culaires qu'elle  renferme,  et  qui  a  vu  l'état  des  membres  au  sortir  de  l'appareil, 
peut  affirmer  qu'il  est  aussi  compressif  et  par  suite  aussi  anémiant  que  l'ap- 
pareil ouaté. 

En  outre,  si  le  Scultet  ouaté  possède  les  avantages  du  pansement  de 
Guérin,  il  a  sur  lui  quelques  privilèges.  En  effet,  les  expériences  de  Broca, 
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faites  à  propos  du  pansement  ouaté,  ont  démontré  ce  fait  que,  en  moins  d'une 
heure  après,  la  contractibililé  tombe  de  60  à  5  kilogrammes,  mais  que  si  l'on 
prend  soin  de  prolonger  lexpéricnce,  la  conlraclibilité  se  réveille  progressi- 
vement et  deux  heures  après,  elle  a  déjà  atteint  20  kilogrammes.  Le  pan- 
sement ouaté  demande  donc  à  être  visité  fréquemment,  à  être  fréquemment 
serré,  pour  combattre  le  relâchement  inévitable  (pii  se  produit. 

Ce  relâchement  se  produit  également  avec  le  Scultet  ouaté,  mais  combien 
il  est  plus  facile  de  serrer  les  quatre  ou  cinq  lacs  qui  maintiennent  l'appareil 
que  de  rouler  de  nouvelles  bandes  sur  le  pansement  ouaté,  car  ces  bandes 
mises  en  dernier  lieu  doivent  être  appliquées  avec  toute  l'énergie  et  la  force 
dont  dispose  le  chirurgien.  Cet  appareil  présente  toutefois  quelcjucs  incon- 
vénients quil  est  de  notre  devoir  de  ne  pas  passer  sous  silence.  L'anémie  pro- 
duite par  la  compression  empêche  la  réaction  inflammatoire,  en  diminuant  la 
circulation  du  membre,  mais  lorsqu'il  n'y  a  plus  à  craindre  l'inllammation,  il 
devient  non  seulement  inutile,  mais  nuisible  de  conserver  l'appareil  ouaté.  En 
effet,  sous  l'influence  de  celte  circulation  ralentie,  la  nutrition  du  membre  se 
fait  mal  et  le  travail  de  formation  du  cal  peut  être  retardé. 

De  là  une  indication  formelle  de  ne  pas  prolonger  trop  longtemps  la  durée 
d'application  des  appareils  compressifs  et  de  leur  substituer,  à  temps,  un 
appareil  purement  contentif.  Il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accident,  dans  toutes  les  fractures  ou  la  contusion  a 
été  violente  et  l'épanchement  sanguin  considérable,  quand  l'on  a  à  transporter 
le  blessé,  l'appareil  de  Scultet  ouaté  constitue  une  ressource  précieuse  qu'on 
a  trop  négligé  jusqu'ici. 

Appareil^  inamovible-s.  —  Malgré  ses  avantages,  l'appareil  de  Scultet  doit 
souvent  aujourd'hui  céder  le  pas  aux  appareils  inamovibles  ou  amovo-inamo- 
vibles.  Nous  avons  dû  le  décrire,  soit  à  cause  de  son  importance  ancienne, 
soit  parce  que  dans  certaines  circonstances,  il  constitue  un  appareil  de  choix, 
préférable  à  tout  autre. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  appareils  employés  avant  le  xix"  siècle,  nous  pas- 
serons simplement  en  revue  ceux  qui  ont  été  mis  en  usage  dans  le  courant  de 
ce  siècle  sans  dire  un  mot  de  ce  que  Malgaigne  appelle  avec  juste  raison  :  «  le 
dévergondage  de  la  mécanique  instrumentale.  » 

Du  xvin"  siècle,  il  ne  reste  guère  que  l'appareil  de  Scultet  et  ses  dilTérentcs 
modifications.  Viennent  ensuite  les  appareils  inamovibles.  Parmi  ceux-ci,  l'ap- 
|)areil  albuminé  de  Larrey,  destiné  surtout  au  transport  des  blessés,  ne  pouvant 
guère  s'appliquer  que  pour  les  fractures  simples  sans  aucune  complication  de 
plaie,  est  aujourd'hui  complètement  abandonné.  Seutin  modifia  avantageu- 
sement l'appai-eil  de  Larrey,  il  se  servait  d'attelles  de  carton  amidonnées  et 
rendait  ainsi  son  a|)|>ar('ii  inamovible,  font  en  y  laissant  des  fenèlres  et  l'inci- 
sant sur  le  milieu  en  deux  \alves;  de  plus,  vui  |)oids  de  h  à  0  kilogrammes  fixé 
à  la  jandie  laisail  de  lexlension.  (let  appareil,  tout  en  élaid  un  réel  progrès, 
fut  encore  id^uidonné  à  cause  de  la  longue  durée  nécessitée  par  sa  dessiccation 
(jui  exigeait  trente  ou  (puu-ante  heures,  pendnni  l(>s(pielles  la  conIcMdion  de  la 
fracture  ne  pouvait  être  faite. 

Velpeau  inventa  alors  l'appareil  dexiriné  et  obvia  en  parlie  à  l'inconvénient 
que  nous  avons  signalé  dans  l'appareil  de  Scnitin;   il  ne   fallait  plus  en  effet 
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que  quatre  ou  cinq  heures  pour  obtenir  la  dessiccation,  cependant  pour  main- 
tenir la  réduction,  il  était  encore  nécessaire  de  faire  l'extension  j)endant  ce 
temps,  c'était  un  progrès,  mais  insuffisant. 

Vint  ensuite  l'appareil  de  Laugier,  qui  n'était  qu'un  Scultet  avec  des  ban- 
delettes de  papier  amidonnées. 

Tous  ces  bandages  ont  été  mis  de  côté,  celui  de  Larrey,  à  cause  des  acces- 
soires dont  l'avait  surchargé  son  auteur,  et  des  accidents  survenus  à  la  suite 
de  la  rétention  du  pus  sous  l'appareil;  celui  de  Seutin.  à  cause  de  la  durée 
de  sa  dessiccation  et  de  la  déformation  qu'il  subissait  lorsque  pendant  le  temps 
de  la  dessiccation,  il  était  maintenu  par  des  attelles  latérales.  L'appareil  étant 
ouvert  avait  encore  des  inconvénients;  appliqué  dès  les  premiers  jours,  il 
devenait  ou  trop  étroit  quand  le  membre  était  gonflé,  ou  trop  large  quand  le 
gonflement  disparaissait  au  bout  de  plusieurs  jours.  Le  silicate  de  potasse  a 
détrôné  la  dextrine]  de  Yelpeau.  Quant  à  l'appareil  de  Laugier,  on  lui  a  reproché 
les  excoriations  de  la  peau  produites  par  le  contact  immédiat  de  l'amidon,  la 
longueur  du  temps  nécessaire  à  la  dessiccation,  la  difficulté  d'arriver  à  pré- 
parer un  liquide  agglulinatif  convenable,  c'est-à-dire  ni  trop  clair  ni  trop  épais. 

Ces  appareils,  dont  on  trouvera  la  description  dans  les  traités  de  petite  chi- 
rurgie, appartiennent  à  l'histoire.  Leur  description  ne  saurait  trouver  place  ici. 

La  découverte  des  appareils  plâtrés  réalisa  un  grand  progrès  dans  le  traile- 
ïîient  des  fractures,  et  l'on  peut  dire  qu'actuellement  ils  constituent  les  appa- 
reils usuels  des  fractures  communes. 

Ces  appareils  plâtrés  laissent  bien  loin  derrière  eux  tous  les  appareils  de 
même  nature  qui  les  ont  précédés. 

On  a  employé  le  plAtre  dans  le  traitement  des  fractures  de  trois  manières 
ditférentes  : 

DielYenbach  et  les  premiers  chirurgiens  qui  se  servirent  du  plâtre,  eurent 
recours  au  procédé  du  moule.  Le  membre  était  enduit  sur  toute  sa  surface 
d'une  couche  d'huile  ;  on  le  plaçait  ensuite  dans  une  boîte  articulée,  à  parois 
également  huilées,  et  pendant  que  deux  aides  pratiquaient  l'extension  et  la 
contre-extension,  on  coulait  dans  la  boîte  une  couche  de  plâtre,  laissant  libre 
la  partie  antérieure  du  membre  et  engainant  ses  deux  tiers  postérieurs.  On 
enlevait  la  boîte,  aussitôt  que  le  plâtre  était  solidifié.  Le  poids  énorme  de 
l'appareil,  la  constriction  souvent  fort  grande  exercée  par  le  plâtre  en  se  soli- 
difiant, sa  rigidité,  la  difficulté  de  retirer  l'appareil  qui  ne  pouvait  s'enlever 
qu'à  violents  coups  de  ciseaux  et  de  maillet,  constituaient  des  inconvénients 
par  trop  sérieux,  pour  que  l'on  n'ait  pas  al)andonné  complètement  le  procédé 
du  moule. 

Aujourd'hui,  le  plâtre  est  toujours  associé  à  des  bandelettes.  Tantôt  ces  ban- 
delettes préparées  d'avance  sont  imprégnées  de  plâtre  en  poudre  et  mouillées 
au  moment  de  leur  application  (c'est  le  procédé  déjà  ancien  de  Mathvsen  et  do 
Van  de  Loo)  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  les  bandes  sont  trempées  dans  une 
bouillie  de  plâtre  au  moment  de  leur  application. 

Il  serait  bien  long  de  donner  ici  tous  les  détails  de  l'application  d'un  bon 
appareil  plâtré.  Cependant  il  est  nécessaire  que  nous  fassions  connaître  les 
données  indispensables  à  la  pratique. 

Tout  d'abord,  il  est  aujourd'hui  admis  en  France,  que  l'appareil  inamovible 
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circulaire  doit  être  banni  de  la  pratique  usuelle.  Toujours  ou  trop  ou  trop 
peu  serré,  il  comprime  ou  ne  maintient  pas  suffisamment,  et  ne  saurait  s'ap- 
pliquer que  dans  les  derniers  jours  dinie  fracture.  De  plus,  ces  appareils 
circulaires  ont  l'immense  inconvénient  de  cacher  le  membre,  d'empêcher  le 
chirurgien  de  surveiller  la  fracture  et  de  constater  ainsi  chaque  jour  si  la 
réduction  se  maintient  ou  non.  Enfin  leur  ablation  est  toujours  longue  ci 
pénible. 

L'appareil  plâtré  doit  laisser  libre  la  partie  antérieure  du  membre  et  permettre 
ainsi  la  surveillance  quotidienne  et  la  constatation  de  la  situation  des  deux 
fragments. 

Cet  appareil  est  formé  de  tarlatane  pliée  en  dix  ou  seize  épaisseurs,  suivant 
la  force  que  l'on  désire  obtenir.  Cette  tarlatane  se  découpe  tantôt  en  attelles 
longues  et  étroites,  tantôt  en  gouttières,  que  Ton  découpe  en  prenant  modèle 
sur  le  membre  sain,  mais,  en  ayant  soin  de  retourner  le  patron  ainsi  obtenu, 
pour  pouvoir  l'appliquer  dans  les  parties  similaires  et  correspondantes  du 
membre  blessé.  Cette  gouttière  d'ailleurs  peut  se  modifier  facilement  au 
moment  même  de  son  application  et  avant  la  dessiccation  du  plâtre.  A  laide  de 
forts  ciseaux,  il  est  possible  de  creuser,  de  raccourcir  et  d'échancrer  la  tarla- 
tane plâtrée. 

Mais,  quel  que  soit  le  mode  choisi,  les  attelles  ou  la  gouttière,  on  procède 
toujours  de  la  même  façon  :  L'appareil  en  tarlatane  étant  préparé,  le  membre 
enduit  d'huile  ou  de  vaseline  pour  éviter  l'adhérence  du  plâtre  aux  poils  de  la 
région,  il  convient,  seulement  alors,  de  préparer  le  mélange  plâtré.  Quelques 
chirurgiens,  confiants  dans  leur  expérience,  versent  tout  d'abord  l'eau  dans 
une  terrine,  puis,  de  leurs  deux  mains,  répandent  le  plâtre  en  pluie  et  le  , 
tamisent  entre  leurs  doigts.  La  poussière  de  plâtre  tombe  au  fond  de  l'eau,  I 
mais  il  arrive  un  moment  où  le  plâtre  affleure  la  surface  de  l'eau.  A  ce 
moment,  mais  à  ce  moment  seulement,  il  convient  d'agiter  et  de  remuer  le 
mélange.  C'est  ainsi  que  procèdent  d'ordinaire  les  modeleurs. 

Toutefois,  il  est  plus  prudent,  surtout  si  le  chirurgien  est  peu  habitué  à 
manier  le  plâtre,  de  mesurer  avec  un  verre  la  quantité  de  plâtre  et  la  quantité 
d'eau  que  l'on  mélange.  Le  mélange  peut  se  faire  à  parties  égales.  Quelques 
chirurgiens  préfèrent  une  quantité  supérieure  de  plâtre.  Quel  que  soit  le  mode 
employé,  le  mélange  doit  avoir  une  consistance  crémeuse  qui  ne  soit  ni  trop 
épaisse  ni  trop  liquide,  car  un  mélange  trop  épais  imprègne  mal  les  bandelettes 
de  tarlatane,  se  sèche  trop  vite  et  donne  des  appareils  cassants.  Un  mélange 
trop  clair  imprègne  bien  les  bandelettes,  donne  des  appareils  qui  plient, 
résistent  insuffisamment  et  sont  très  longs  à  se  solidifier. 

D'ailleurs,  la  qualité  du  plâtre  employé  a  vme  inq)ortance  énorme.  Pour 
avoir  de  bons  appareils,  légers,  résistants,  et  à  solidification  rapide,  il  est 
in(lis|)ensable  que  le  plâtre  soit  de  bonne  qualité,  qu'il  ait  été  conservé  à  l'abri 
de  l'humidité,  sans  quoi  le  plâtre  éveillé  ne  peut  jamais  produire  (juc  des  appa- 
reils défectueux.  On  peut  hâter  la  rapidité  de  la  solidification  du  plâtre  en  se 
servant  d'eau  tiède  pour  le  mélange,  ou  en  ajoutant  une  poignée  de  sel 
marin.  Mais  il  est  rare  qu'il  soit  nécessaire  d'avoir  recours  à  celle  pratique; 
le  plus  souvent,  le  chirurgien,  escomptant  les  difficultés  de  la  réduction, 
le  temps  perdu  dans  l'application  des  bandes,  les  accidents  qui  peuvent  sur- 
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venir,  préfère  retarder  la  solidification,  et  mélange  au  plâtre  soit  de  l'amidon 
comme  Lafargue  (de  Saint-Émilion),  soit  de  la  dextrinc  ou  de  la  gélatine  comme 
Richet. 

La  tarlatane  est  alors  plongée  et  brassée  dans  le  mélange  plâtré,  qui  doit 
bien  l'imprégner.  Si  l'on  a  donné  au  bandage  une  certaine  épaisseur,  pour  le 
rendre  résistant,  il  est  préféi'able  de  mettre  en  son  milieu  du  plâtre  en  poudre, 
et  de  donner  au  mélange  une  consistance  assez  liquide  ;  avec  une  consistance 
trop  grande,  les  couches  de  tarlatane  situées  au  milieu  pourraient  ne  pas  être 
imbibées. 

Les  bandelettes,  étant  bien  imprégnées,  sont  étalées  et  soigneusement  déplis- 
sées, de  façon  à  ce  qu'aucune  saillie  ne  puisse  blesser  le  malade  ;  puis  elles 
sont  mises  en  place  sur  le  membre  et  maintenues  tendues  par  deux  aides  qui, 
en  général,  font  en  même  temps  l'extension  et  la  contre-extension  du  membre 
blessé  ;  le  chirurgien  s'assure  que  la  fracture  est  réduite,  et  roule  autour  du 
membre,  sans  secousse,  une  longue  bande  de  toile  qui  moule  la  tarlatane  sur 
le  membre.  Il  faut  avoir  soin,  pendant  le  temps  de  l'application,  de  ne  point 
produire  de  pli  sur  la  tarlatane.  On  peut  rouler  un  certain  nombre  de  bandes 
qui,  s'imprégnant  de  l'eau  du  mélange,  contribuent  ainsi  à  la  plus  rapide  soli- 
dification de  l'appareil.  Cette  solidification  exige,  en  général,  une  dizaine  de 
minutes  que  le  chirurgien  utilise,  pour  jeter  un  dernier  coup  d'œil  sur  la  situa- 
tion et  la  direction  du  membre  et  pour  parfaire  la  réduction.  Une  fois  celle-ci 
obtenue,  les  aides  et  le  chirurgien  doivent  rester  en  place,  maintenant  les 
fragments  dans  une  attitude  définitive.  Le  malade  est  averti  de  la  solidification 
du  plâtre  par  une  sensation  de  chaleur  très  manifeste  ;  le  chirurgien  s'en  rend 
compte,  soit  en  la  constatant  directement,  si  un  bout  de  tarlatane  dépasse  le 
bandage  roulé,  soit  par  la  percussion  de  l'appareil,  qui  rend  un  son  sec  et 
clair. 

Quand  l'appareil  a  été  reconnu  suffisamment  solide,  il  convient  d'enlever  les 
bandes  roulées  qui,  appliquées  avec  quelque  force,  comprimeraient  le  membre 
avec  excès.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  dernière  bande  découvre  l'appareil,  on 
la  remplace  de  distance  en  distance  par  des  bandelettes  de  diachylon  qui 
maintiennent  parfaitement  solidaires  les  différentes  pièces  de  l'appareil.  Il  est 
bon,  au  niveau  des  saillies  osseuses,  d'interposer  de  l'ouate  entre  la  peau  et  la 
bandelette  de  diachylon. 

Cet  appareil,  qu'il  soit  obtenu  par  les  attelles  de  Maisonneuve  ou  avec  la 
gouttière  d'Hergolt,  ne  couvre  qu'une  partie  du  membre,  par  suite,  permet  la 
surveillance  constante  de  la  fracture  ;  il  peut  à  volonté  se  resserrer  ou  se  relâ- 
cher sans  qu'il  soit  nécessaire  d'ébranler  le  membre.  On  peut  dire  qu'il  consti- 
tue l'idéal  des  appareils  à  fracture. 

Cependant,  dans  quelques  cas  et  pour  certaines  fractures,  il  est  bon  que  le 
chirurgien  sache  appliquer  des  appareils  en  carton  ou  en  gutta-percha.  L'appli- 
cation de  la  gutta-percha  n'a  ici  rien  de  spécial.  Il  faut  la  rendre  malléable  en 
la  trempant  dans  l'eau  chaude,  la  refroidir,  la  découper  de  façon  à  ce  qu'elle 
se  modèle  sur  la  partie  à  recouvrir,  et  la  fixer  jusqu'à  ce  que  le  refroidisse- 
ment lui  ait  rendu  sa  solidité. 

Le  carton  est  fort  employé  dans  la  thérapeutique  infantile.  Découpé  sous 
forme  d'attelles,  plongé  dans  l'eau  très  chaude  ou  bouillante,  il  se  ramollit  et 
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peut,  une  fois  refroidi  par  son  immersion  dans  leau  froide,  sappliquer  et  se 
modeler  sur  le  membre.  Maintenus  par  une  l^ande.  ces  cartons  se  dessèchent 
en  un  jour  ou  deux.  Pendant  ce  temps,  il  est  nécessaire  de  consolider  l'appareil 
avec  des  attelles  rigides. 

Si  l'appareil  plûlré  constitue  l'idéal  de  l'appareil  à  fracture,  l'appareil  silicate 
est  l'idéal  des  appareils  de  convalescence.  Lorsque  la  solidité  du  cal  n'est  pas 
encore  parfaite  et  qu'il  serait  à  craindre  qu'un  fonctionnement  trop  rapide  du 
membre  ne  déforme  le  cal  et  ne  nuise  à  la  bonne  direction  des  frai?ments,  on 
consolide  le  membre  par  une  bande  roulée,  imprégnée  de  silicate  de  potasse. 
Les  téguments  sont  protégés  soit  par  une  couche  très  légère  d'ouate,  soit  par 
un  simple  bandage  roulé.  Ces  appareils  légers  et  solides  sont  appliqués  cir- 
culairement  sur  le  membre  qu'ils  enveloppent  de  toutes  parts;  ils  ne  sauraient 
être  utilisés  qu'à  la  fin  du  traitement,  lorsque  le  membre  a  repris  sa  forme 
normale  et  que  le  gonflement  n'est  plus  à  craindre.  Dans  certaines  fractures, 
où  le  déplacement  primitif  n'existe  pas  et  où  un  déplacement  consécutif  est 
peu  à  redouter,  l'application  de  l'appareil  silicate  peut  se  faire  dès  les  premiers 
jours,  aussitôt  après  la  disparition  du  gonflement  du  début. 

App.vreils  préparés  a  l'avance  et  conservés.  —  Les  gouttières  en  fil  de  fer 

construites  d'après  le  sys- 
tème de  Mayor  (de  Lausanne) 
sont  les  seules  gouttières  dont 
on  se  serve  actuellement. 
Nous  n'avons  pas  à  les  décrire 
ici;  elles  sont  bien  connues 
aujourd'hui,  tellement  leur 
usage  est  répandu.  Nous  ne 
décrirons  donc  pas  la  façon 
dont  elles  sont  construites,  et 
les  qualités  qu'elles  doivent  présenter,  les  types  habituels  et  aujourd'hui 
adoptés,  étant  les  plus  perfectionnés  que  Ion  possède. 

La  gouttière  est  l'appareil  des  premiers  jours  de  la  fracture,  elle  doit  donner 

au  membre  une  immobilité 
relative  sans  le  comprimer, 
mais  en  le  maintenant  sufli- 
samment  toutefois  pour  abolir 
les  mouvements  spontanés  ou 
communiqués.  La  (/outtière, 
(le  }iièinc  que  tous  les  appareils 
(jid  immobiliseront  plus  tard 
lu  fracture,  doit  dépasser  /'«;•- 
liculalioit  située  au-dessus  du 
setjinenl  du  membre  fracturé, 
et  cela  sous  peine  de  n'ob- 
tenir (piune  immobilité  illu- 
soire. Ainsi,  pour  une  fracture  de  jambe.  rni)pai'eil  doit  nMUontei' à  mi-cuisse, 
il  doit  atteindre  le  milicMi  du  bras  pour  une  fracture  de  lavant-bras. 

La  gouttière  est  garnie  d'ouate,  suffisamMUMit  pour  <pu'  !(>  fil  de  fer  rigide 


I"iG.  131.  ^  Gouttière  de  jnnil)e. 
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dont  elle  est  faite  ne  détermine  pas  de  compression  douloureuse;  un  tampon 
d'ouate  cylindrique  est  placé  à  quelque  distance,  au-dessus  du  talon,  sous  le 
tendon  d'Achille,  de  façon  à  ce  que  le  talon  soit  soulevé,  et  ne  porte  aucu- 
nement sur  la  gouttière  par  sa  face  postérieure,  sans  quoi  des  eschares  se 
manifesteraient  très  vite.  D'ailleurs  une  douleur  intolérable  avertit  le  chirur- 
gien de  la  mauvaise  confection  de  son  appareil. 

Il  est  bon  de  recouvrir  cette  ouate  d'une  large  feuille  de  toile  imperméable, 
recouverte  elle-même  de  compresses  longuettes  imbriquées,  comme  dans 
l'appareil  de  Scultet.  Le  membre  repose  sur  ces  compresses,  est  ensuite 
recouvert  par  elles  et  arrosé  de  liquide  résolutif:  eau  blanche,  alcool  camphré 
étendu  d'eau  ;  le  taffetas  imperméable  est  refermé  par  dessus,  recouvert  d'un 
lit  d'ouate,  et  une  bande  roulée  autour  de  la  gouttière  maintient  le  membre 
immobile. 

Cette  gouttière  est,  pendant  la  première  semaine,  lappareil  de  choix  pour 
les  fractures  qui  s'accompagnent  de  gonflement.  Il  est  important  de  veiller  à 
ce  que  le  membre  placé  dans  la  gouttière  conserve  la  position  horizontale. 
Faute  de  quoi,  s'il  existe  une  inclinaison  quelconque,  et  surtout  si  le  frag- 
ment supérieur  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé,  la  pesanteur  le  fera  glisser 
et,  comme  le  fragment  inférieur  est  arrêté  et  maintenu  par  la  gouttière,  le 
chevauchement  se  produira  ou  s'exagérera. 

L'usage  de  ces  gouttières  a  fait  reléguer  d'une  façon  absolue  l'emploi  des 
boîtes  ou  caisses  qui,  du  temps  de  J.-L.  Petit,  étaient  d'un  usage  ordinaire. 
Malgré  leurs  perfectionnements  successifs,  leur  abandon  est  complètement 
justifié. 

Appareils  modelés.  —  Malgaigne  a  décrit  sous  le  nom  de  cuirasses,  des 
espèces  de  moules  creux  adoptés  à  la  forme  générale  des  membres,  et  que  l'on 
pourrait  appliquer  rapidement,  ne  fût-ce  que  pour  faciliter  le  transport  du 
blessé.  Ce  sont  entre  autres  la  machine  en  fer  blanc  de  Lafaye,  la  bottine  en 
cuivre  de  Ravaton,  les  attelles  de  bois  de  Gooch,  etc.  Ces  machines  lourdes  et 
compliquées  sont  absolument  rejetées. 

Les  appareils  en  carton  de  Merchie,  de  Burggrœve  et  de  Laforgue  ont 
constitué  un  progrès  réel  ;  mais  ils  sont  d'un  transport  difficile,  exigent  beau- 
coup de  place,  doivent  se  conserver  à  l'abri  de  l'humidité  et  de  la  pluie.  Il  s'en- 
suit que  ces  appareils  modelés,  qui  sont  surtout  destinés  à  la  chirurgie  d'armée, 
ne  peuvent  pas  encore  être  adoptés. 

La  dernière  guerre  a  inspiré  à  Ch.  Sarazin  l'idée  d'appareils  d'un  transport 
facile,  et  absolument  inaltérables  parles  influences  atmosphériques. 

L'appareil  de  Sarazin(')  est  constitué  par  deux  valves  en  toile  métallique; 
ces  valves  ont  une  forme  et  une  dimension  leur  permettant  d'embrasser  toute 
la  circonférence  du  membre  ;  par  un  de  leurs  bords  elles  sont  clouées  ou  fixées 
à  charnière  sur  une  attelle  garnie  de  courroies  bouclées. 

La  toile  métallique  doit  être  assez  malléable  pour  que  la  simple  pression 
des  mains  puisse  l'appliquer  exactement  dans  les  creux  et  sur  les  saillies  du 
membre  fracturé;  elle  doit  être,  d'autre  part,  assez  résistante  pour  conserver 
la  forme  qui  lui  a  été  imprimée  et  former  une  carapace  rigide,  une  véritable 

(')  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chiruryie  pratique.  .Vrl.  Fn.vcTURES. 
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cuirasse.  Ce  double  résultat  s'obtient  facilement  avec  une  toile  métallique 
qui  se  trouve  partout  dans  le  commerce  ;  sa  maille  a  2/5  de  centimètre,  le  fil 
qui  la  forme  a  7  ou  8  dixièmes  de  millimètre.  On  pourrait,  en  cas  de  besoin, 
se  servir  d'une  toile  dont  la  maille  aurait  1  centimètre  de  côté,  et  le  fil  1  mil- 
limètre d'épaisseur;  plus^mincela  toile  ne  serait  pas  assez  résistante;  plus  forte 
elle  ne  serait  pas  assez  malléable.  Le  fil  doit  être  galvanisé  ou  zingué  pour 

résister  à  l'oxydation.  II  est  indispensable  que  cette 
préparation  soit  antérieure  à  la  fabrication  de  la 
toile;  sans  quoi,  elle  souderait  les  fils  les  uns  aux 
autres,  et  la  toile,  rendue  plus  rigide,  perdrait  la 
faculté  de  se  mouler  convenablement  sur  les 
membres. 

C'est  dans  une  toile  ainsi  préparée  que  Sarazin 
découpe  avec  des  cisailles  de  ferblantier,  ou  avec 
un  ciseau  et  un  maillet  (la  toile  étant  alors  placée 
sur  une  planche  un  peu  dure),  des  valves  appro- 
priées aux  formes  et  aux  dimensions  du  membre 
fracturé.  Ces  valves  sont  coupées  d'après  des  pa- 
trons préparés  à  l'avance,  ainsi  que  cela  se  pra- 
tique pour  la  construction  de  tous  les  appareils 
modelés.  Le  mieux, est  de  faire  tailler  à  l'avance, 
par  des  ouvriers,  des  valves  de  dimensions  diffé- 
rentes pour  s'en  servir  en  cas  de  besoin.  Si  le  chi- 
rurgien, à  l'exemple  de  Sarazin,  les  prépare  lui- 
môme,  il  ne  doit  pas  oublier  d'arrêter  les  fils  de 
fer  au  point  de  section,  soit  en  les  tordant,  soit  en 
les  repliant  avec  une  pince;  sans  cette  précaution, 
la  toile  s'effile  et  les  valves  manquent  de  soli- 
dité. 

Les  valves  préparées  sont  fixées  sur  une  attelle 
ordinaire  en  bois,  droite  et  rigide.  Sarazin  les  fixe 
par  des  clous  à  tapisser  ou  par  un  système  de 
charnières  constituées  tout  simplement  par  des 
clous  repliés  en  U  à  double  pointe.  Les  charnières 
sont  plus  avantageuses  que  les  clous;  elles  facilitent  l'appHcation  de  l'ap- 
pareil cl  permettent,  si  on  veut  le  transporter,  de  le  plier  en  deux  et  de  réduire 
son  volume  à  l'épaisseur  de  l'attelle  et  à  la  longueur  et  à  la  largeur  de  la  plus 
grande  des  deux  valves. 

Les  courroies  fixées  sur  l'attelle  ont  une  largeur  de  .">  à  A  centimètres  et  une 
longueur  suffisante  pour  assujettir  les  valves;  la  boucle  qui  les  fixe  doit  se 
placer  en  avant  de  l'appareil. 

Avant  d'appli(pier  l'appareil,  on  a  soin  de  le  garnir  d'une  épaisse  couche  de 
ouate  qui  doit  être  doublée  au  niveau  de  ratt(;lle. 

Si  l'appareil  est  employé  alors  que  la  fracture  est  compliquée  de  plaies,  il 
est  facile  de  tailler  des  fenêtres  dans  les  valves  pour  panser  les  plaies  sans 
ouvrir  l'appareil,  ou  encore  de  mobiliser  par  deux  sections  perpendiculaires  à 
l'attelle  la  partie  des  valves  correspondant  aux  plaies.    Il  est  si  facile,  dit 


FiG.  153.  —  Appareil  de  Sarazin 
pour  les  fraclures  de  cuisse. 
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Legoiiest,  d'ouvrir  et  de  refermer  l'appareil,  qu'il  est  inutile  d'avoir  recours  à 
ce  moyen,  même  quand  le  nombre  des  blessés  est  considérable. 

La  disposition  des  attelles  et  des  valves  varie  suivant  la  région  blessée. 
S'agit-il,  par  exemple,  d'une  lésion  du  coude,  l'attelle  sera  placée  inférieure- 
ment,  de  telle  sorte  que  le  membre  repose  sur  elle  lorsque  le  malade  est 
couché.  Cette  attelle  est  brisée  au  niveau  du  coude,  une  charnière  et  une  vis 
de  pression  permettent  de  suivre  tous  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion normales.  Deux  valves  embrassent  le  bras  et  les  deux  autres  l'avant-bras. 

S'agit-il  d'une  fracture  de  la  jambe,  l'attelle  est  interne;  la  valve  postérieure 
forme  une  gouttière  exactement  moulée  sur  les  faces  postérieure  et  externe 
du  membre  ;  la  valve  antérieure  recouvre  la  partie  antérieure  de  la  jambe  en 
croisant  légèrement  la  valve  postérieure  ;  une  troisième  valve  est  taillée  de 
manière  qu'une  fois  appliquée,  l'appareil  prend  la  forme  d'une  bottine  enve- 
loppant complètement  le  pied  ;  en  haut  l'appareil  doit  dépasser  le  genou. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  l'appareil  est  disposé  de  façon  à  assurer  l'immo- 
bilité du  bassin  au  moyen  d'un  large  spica  en  tube  métallique  fixé  à  la  partie 
supérieure  de  l'appareil  ;  de  plus  l'attelle  externe  est  disposée  de  façon  à  per- 
mettre l'extension. 

A  côté  des  appareils  de  Sarazin,  il  faut  placer  les  appareils  en  zinc  laminé  de 


FiG.  134-  —  Appareil  de  Raonlt-Dcsloiu 
champs  pour  les  fractures  de  jambe. 


FiG.  135.  —  Appareil  appliqué. 


Raoult-Deslongchamps,   qui  comme  les  précédents  s'adressent  surtout  à    la 


chirurgie  d'armée. 


Voici  la  description  qu'en  donne  l'auteur  dans  un  travail  paru  en  1888.  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux. 

«  Pour  confectionner  et  appliquer  ces  appareils,  il  suffit  d'avoir  du  zinc 
laminé,  de  l'ouate  de  coton,  de  petites  compresses  de  linge,  des  bandes,  des 
lacs  à  boucles  et  de  la  petite  ficelle  ou  du  fil  de  fer  recuit. 
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Le  zinc  laminé  se  trouve  dans  le  commerce  en  feuilles  de  2  mètres  de  lon- 
gueur, sur  80  centimètres  de  largeur  d'une  épaisseur  variable  indiquée  par  des 
numéros.  Son  prix  est  de  o5  à  CO  centimes  le  kilogramme. 

J'avais  primitivement  adopté  divers  numéros  de  zinc  pour  la  fabrication  de 
différents  appareils.  Dans  un  but  de  simplification,  je  n'emploie  (jue  le 
numéro  12,  qui  peut  convenir  pour  tous.  C'est,  du  reste,  le  seul  numéro  admis 
pour  les  fournitures  de  la  marine  et  pour  celles  de  la  guerre.  Pour  les  appareils 
d'enfants,  le  numéro  10  sera  préférable. 

Le  premier  travail,  est  de  tailler,  en  papier  fort,  un  modèle  ou  patron  de 
lappareil;  on  y  arrivera  facilement  d'après  les  figures  qui  sont  établies  à 
1/5  ou  à  un  1/10  de  la  grandeur  naturelle.  Ce  patron  obtenu,  on  le  porte 
sur  la  feuille  de  zinc,  on  en  délimite  les  contours  avec  un  poinijon  ou  la 
pointe  d'un  couteau,  puis  on  découpe  avec  des  ciseaux  ou  une  petite  cisaille. 
Le  mieux  pour  s'éviter  cette  petite  corvée  est  de  s'adresser  à  un  ferblantier.  Il 
faut  avoir  soin  de  racler  les  bords  de  la  section  pour  enlever  les  mâchures  ou 
les  petites  pointes  qui  pourraient  blesser  la  main  du  chirurgien.  Puis,  on  le 
recourbe  en  forme  de  gouttière,  les  fenêtres  dont  sont  munis  mes  appareils 
n'ont  qu'une  utilité  secondaire.  Elles  ont  pour  but  de  diminuer  leur  poids  sans 
nuire  à  leur  solidité  et  surtout  de  permettre  l'évaporation  de  la  perspiralion 
cutanée,  qui,  sans  cela  mouillerait  la  ouate.  Le  blessé  les  apprécie  parce  quelles 
lui  permettent  de  combattre  les  démangeaisons  qui  l'ennuient  parfois.  De  plus, 
au  moment  où  j'ai  inventé  mes  appareils  lirrigation  continue  dans  les  trauma- 
tismes  était  en  grand  honneur,  et  ces  jours  favorisent  singulièrement  ce  mode 
de  traitement. 

De  mes  appareils,  certains  présentent,  ceux  de  la  jambe,  de  la  rotule  et  du 
coude,  une  forme  symétri([ue  et,  par  conséquent,  peuvent  être  appliqués  indiiïé- 
remment  sur  ceux  du  côté  droit  ou  sur  ceux  du  côté  gauche.  D'autres  au  con- 
traire ont  une  forme  irrégulière,  comme  ceux  pour  la  cuisse,  le  bras,  l'avant- 
bras  et  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Il  suffit,  pour  les  utiliser  à  droite  ou  à 
gauche,  de  les  recourber  sur  l'une  ou  lautre  de  leurs  faces.  Ce  fait  m'a  déter- 
miné à  borner  leur  préparation  au  découpage,  en  remettant  leur  disposition  en 
gouttière,  opération  aussi  prompte  que  facile  au  moment  où  j'aurais  à  les 
employer.  Cette  pratique  a  l'immense  avantage,  pour  l'approvisionniMuent  des 
ambulances,  de  pouvoir  les  superposer  comme  des  feuilles  de  papier,  de 
manière  à  limiter  au  minimum  l'espace  cpi'ils  occuperont  dans  nos  caissons. 
L'ouate  de  coton  en  feuilles,  ou  toute  autre  substance  élastique  analogue,  laine, 
ci'in,  mousse,  foin,  etc.  ;  est  le  complément  presque  indispensable  de  nos 
appareils  ;  l'ouate  glacée  est  préférable,  celle  du  prix  le  plus  minime  est  suffi- 
sante. Elle  sert  à  les  matelasser,  à  combler  les  vides  existant  entre  le  zinc  et  le 
membre,  à  ramener  et  à  maintenir  dans  une  position  convenable,  par  son  action 
élastique,  lente  et  continue  les  fragments  osseux  qui  auraient  de  la  tendance  à 
se  déjjlacer,  à  réprimer  le  dépôt  troj)  abondant  du  sac  osseux  en  dehors  du 
foyer  d(;  la  fracture  et  à  empêcher  ainsi  la  formation  d'un  volumineux  cal  pro- 
visoire, à  faire  disparaîre  c(^  dernier  si  on  n'a  })u  empêcher  complètement  sa 
))roduction. 

Elle  permet  d'amortir  les  clTcts  d'une  pression  gênante,  en  la  reportant  sur 
un   j)oint  voisin,  etc.   Enfin,  envelopi)é('  d  une  petite  compresse  de  linge,  elle 
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forme  d'excelleiils  coussinets  qu'il  faut  toujours  interposer  entre  le  membre  e^ 
les  bandes  ou  les  lacs  qui  fixent  l'appareil. 

Le  seul  linge  à  pansement  nécessaire  consiste  en  bandes  roulées,  en  petites 
compresses  pour  faire  les  coussinets  et  en  bandelettes  de  Scultct. 

Les  lacs  à  boucle  jouent  un  rôle  très  important  dans  l'application  de  mes 
appareils.  Ils  servent  à  fixer  l'appareil  exactement  sur  le  meml)re  fracturé,  de 
manière  à  établir  entre  eux  une  solidarité  parfaite.  Ils  peuvent  être  placés  ou 
ôtés  instantanément.  En  les  resserrant  de  temps  en  temps,  suivant  le  besoin,  on 
fait  suivre  au  zinc  le  retrait  du  membre  et  l'on  maintient  l'adhésion  intime  qui 
doit  toujours  exister  entre  eux.  Ils  servent  encore  à  fixer  les  petits  tampons 
d'ouate  dont  j'ai  signalé  plus  haut  l'action  puissante  et  à  maintenir  les  panse- 
ments dans  les  fractures  compliquées  de  plaies. 

Je  les  fais  confectionner  avec  du  galon  tresse  de  25  millimètres  de  largeur, 
assez  résistant,  celui  qu'emploient  les  cordonniers  pour  les  tirants  de  bottes 
est  excellent.  La  boucle  doit  être  assez  forte  et  munie  de  deux  ardillons, 
pareille  à  celles  qu'emploient  les  tailleurs  pour  les  pantalons.  Leur  longueur 
varie  de  25  à  60  centimètres.  La  ficelle  ou  fil  de  fer  recuit  ou  de  laiton  ne  sert 
qu'à  fixer  les  deux  lames  qui  forment  la  semelle  des  appareils  de  cuisse  et  de 
jambe.  » 

Différentes  modifications  sont  ensuite  longuement  indiquées  par  l'auteur, 
pour  rendre  son  appareil  applicable  à  tous  les  cas,  nous  ne  pouvons  ici  qu'indi- 
quer les  règles  générales  qui  président  à  la  confection  de  ces  appareils. 

L'appareil  de  Laurencet  a  été  vulgarisé  par  Valette  (de  Lyon),  qui  l'a 
décrit  avec  beaucoup  d'éloges,  dans  l'article  fractures  du  Nouveau  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Cet  appareil 
peut  s'appliquer  à  toutes  les  fractures  des  membres; 
pour  le  bien  faire  comprendre  nous  supposerons 
qu'il  s'agisse  d'une  fracture  de  jambe. 

Pour  préparer  cet  appareil  on  prend  une  pièce  de 
toile  cretonne  de  50  centimètres  de  long  sur  80  de 
large.  On  laisse  un  des  petits  côtés  ouvert  en  fer- 
mant les  deux  autres  au  moyen  d'une  couture  ;  on 
a  alors  un  véritable  sac.  Du  milieu  du  côté  resté 
ouvert  on  fait  partir  une  couture  qui  se  porte  directe- 
ment vers  le  côté  opposé  jusqu'au  tiers  de  la  hau- 
teur du  sac,  mais  à  partir  de  là  on  la  fait  bifurquer 

de  façon  à  avoir  un  V,  dont  les  deux  branches  doivent  être  séparées  en  haut 
par  un  intervalle  de  2  à  5  centimètres. 

On  a  ainsi  deux  petits  sacs  allongés,  contigus  dans  une  partie  de  leur  étendue 
et  ouverts  par  une  de  leurs  extrémités  ;  on  les  remplit  do  balle  d'avoine  ;  puis 
on  les  ferme  par  une  nouvelle  couture.  Pour  appllcjucr  l'appareil,  on  étend  le 
membre  fracturé  entre  les  deux  coussins,  de  manière  que  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  jambe  repose  dans  l'intervalle  en  forme  de,V  qui  les  sépare,  tandis 
que  le  talon  correspond  au  point  où  les  coussins  ne  sont  séparés  l'un  de  l'autre 
que  par  une  couture  unique;  on  relève  alors  les  deux  coussins,  ou,  si  l'on 
veut,  les  deux  valves  du  coussin  sur  les  côtés  de  la  jambe;  on  place  des  attelles 
latérales  semblables  à  celles  qu'on  emploie  pour  l'appareil  de  Scultct  ou,  à 


FiG.  156. 


Aiiparcil  (!(■  Laii- 
leiicel. 
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l'iG.  137.  —  Appareil  de  Laurcnccl,  a])i)liquc  à  la  jambe. 


défaut  d'attelles,  de  simples  bâtons,  puis  on  i-éunit  le  tout  par  des  lacs.  Le 
membre  se  trouve  alors  couché,  dit  Valette,  dans  une  gouttière  élastique 
qui  se  moule  ensuite  sur  lui  et  le  maintient  de  tous  les  côtés  excepté  en  avant, 
ce  qui  permet  de  le  surveiller. 

Si  l'on  a  pris  la  précaution  de  placer  le  coussin  de  manière  à  ce  qu'il  dépasse 
un  peu  le  pied,  il  suffit  d'en  réunir  les  deux  extrémités  par  une  couture  à  la 
région  plantaire,  pour  maintenir  le  pied  et  l'empôcher  de  se  porter  en  dehors. 
Appareils  à  suspension.  —  Malgaigne  appelait  appareil  hyponarthécique  (uito, 
sous,  vapO/i?,  attelle)  tout  appareil  laissant  à  découvert  au  moins  la  moitié 
antérieure  du  membre;  c'est-à-dire  presque  tous  ces  appareils  :   gouttières, 

boîtes,  attelles,  appareils  à 
suspension,  etc.  F'oUin  avait 
adopté  la  même  façon  de 
voir;  mais  malgré  l'opinion 
de  deux  hommes  aussi  com 
pélents,  l'usage  a  prévalu 
de  ne  ranger  sous  ce  nom 
que  les  appareils  à  suspen- 
sion. 

Ces  appareils  à  suspension 
ont  pour  but  soit  de  main- 
tenir le  membre  fléchi,  soit 
surtout  de  le  placer  dans  des   conditions  où    le  chirurgien   peut  facilement 
examiner  et  panser  la  fracture,  sans  que  les  mouvements  communiqués  au 
membre  puissent  nuire  à  la  contention  de  la  fracture. 

Les  appareils  à  suspension  sont  nombreux.  Il  convient  parmi  eux  de  citer 
celui  de  J.-L.  Petit,  dans  lequel  la  boîte  enfermant  le  membre  blessé  était 
suspendue  dans  un  hamac.  C'est  cet  appareil  qu'imitèrent  Delpech  et  Posch 
(de  Vienne).  Mais  l'appareil  de  J.-L.  Petit  était  fixe  et  pouvait,  de  ce  fait;  pré- 
senter quelques  inconvénients.  Larrey  et  Scoutelten,  Cusco  construisirent  des 
appareils  tenant  le  milieu  entre  l'appareil  fixe  de  J.-L.  Petit  et  l'appareil  hypo- 
narthécique mobile. 

Lofler,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  eut  le  premier  l'idée  des  appareils  mobiles, 
qui  furent  perfectionnés  plus  tard  par  Braïm,  Sauter,  Mayor  et  Salter.  Nous 
ne  donnerons  pas  ici  la  description  de  ces  appareils  qui  presque  tous  sont 
spéciaux  aux  fractures  de  la  jambe,  et  quelques-uns  aux  fractures  de  cuisse, 
(^est  donc  dans  le  chapitre  destiné  à  l'étude  de  ces  fractures  que  ces  appareils 
trouveront  leur  description.  Disons  d'ailleurs  qu'ils  sont  négligés,  en  France, 
par  presque  tous  les  chirurgiens. 

Appareils  à  extension  continue.  —  Le  déplacement  le  plus  fréciuent  des 
fractures  est  le  chevauchement,  qui  raccourcit  le  membre  fracturé.  C-etto 
déformation  a  frappé  de  tout  temps  les  chirurgiens,  et,  il  n'est  pas  étonnant 
que  dès  la  plus  haute  anticjuité,  on  trouve  la  description  d'appareils,  ayant  pour 
but  de  remédiera  ce  raccourcissement  du  membre. 

On  trouve  dans  les  œuvres  de  Gaiien  la  description  d'une  gouttière  avec  un 
système  d'extension  et  de  contre-extension.  Depuis,  ces  appareils  n'ont  fait  que 
se  multiplier,  et  pour  les  étudier  il  a  été  nécessaire  de  les  grouper  comme  l'a 
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fait  Malgaigne,   en  trois  classes  difTérentes  ;   suivant  (ju'ils   agissent  :    1»  par 
traction,  2"  par  distension,  5"  par  bascule. 

Les  appareils  agissant  par  traction  se  composent  de  deux  systèmes  :  l'un 
passif,  fixant  la  partie  supérieure  du  membre  et  la  maintenant  immobile  ; 
l'autre  actif,  prenant  point  d'appui  sur  la 
partie  inférieure  et  cherchant  à  l'éloigner  de 
la  partie  supérieure. 

Primitivement,  on  cherchait  à  obtenir 
cette  traction  en  fixant  les  liens  extenseur 
et  contre-extenseur  aux  pieds  et  à  la  tète  du 
lit.  C'est  ainsi  que  faisaient  J.-L.  Petit, 
Velpeau. 

Leur  appareil  avait  été  perfectionné  par 
Jobert  (de  Lamballe)  qui  glissait  une  planche 
sous  le  matelas,  afin  de  maintenir  le  malade 

dans  une  position  bien  horizontale,  et  dem-  i,,^   ^-^^  J Appaix^Tù^usiK^sion. 

pêcher  le  bassin  de  s'enfoncer  et  de  donner 
ainsi  une  certaine  obliquité  au  segment  supérieur  du  membre.  Dans  l'appareil 
de  Jobert,  la  traction  s'exerçait  au  moyen  de  lacs  fixés  à  la  semelle  d'une  pan- 
toufle, lacée  sur  le  cou-de-pied  du  malade. 

Mais  ces  appareils  ne  sont  devenus  réellement  recommandables  que  lorsque 
à  la  traction  par  des  lacs  ou  des  alèzes  a  été  substituée  la  traction  élastique.  Il 
était  facile,  en  effet,  de  prévoir  que,  quelle  que  soit  la  rigueur  avec  laquelle  fut 
appliqué  l'appareil  à  extension,  il  devenait  souvent  insuffisant,  soit  parce  que 
les  liens  s'allongeaient  et  relâchaient  l'extension,  soit  surtout  parce  que  le 
moindre  mouvement  du  malade  changeait  les  conditions  de  la  traction,  qui 
pouvait  cesser  de  s'exercer  dans  une  direction  convenable.  Une  traction  con- 
sidérable, qui  eut  pu  seule  amener  l'immobilité,  n'était  que  rarement  tolérée 
par  le  malade,  et  déterminait  des  douleurs,  de  l'inflammation  aux  points 
d'appui,  voire  même  des  eschares. 

Aussi,  l'appareil  élastique  de  Gariel  fut-il,  au  début,  accueilli  avec  faveur. 
Mais  il  était  encore  compliqué  et  présentait  quelques  inconvénients.  Il  en  est 
de  même  de  celui  de  Grésely,  qui  n'est  qu'un  perfectionnement  de  celui  de 
Gariel. 

La  pratique  a  d'ailleurs  rapidement  démontré  qu'il  n'était  point  nécessaire 
de  compliquer  ainsi  ces  appareils  à  extension,  et  que  les  plus  simples  étaient 
encore  les  meilleurs. 

La  contre-extension  se  fait  aujourd'hui,  par  le  simple  poids  du  corps  du 
malade.  Celui-ci  est  couché  sur  un  lit,  garni  d'une  planche,  suivant  le  conseil 
de  Jobert,  mais  le  plan  du  lit  au  lieu  d'être  incliné  de  la  tête  vers  les  pieds, 
comme  cela  est  la  règle,  ou  même  d'être  horizontal,  est  maintenu  oblique  des 
pieds  vers  la  tête,  à  l'aide  de  briques  ou  de  cales  placées  au  bout,  sous  les 
pieds  du  lit.  La  tête  du  malade  n'est  soulevée  que  par  un  traversin  ;  et  tout 
oreiller  ou  coussin  pouvant  soulever  le  tronc  est  complètement  interdit.  Il 
importe,  en  effet,  que  les  épaules  du  malade  soient  sur  un  niveau  inférieur  à 
celui  occupé  par  ses  pieds,  de  telle  sorte  que  la  pesanteur  ait  pour  effet  de 
faire  descendre  le  malade  vers  la  tête  du  lit.  L'obliquité  ne  doit  cependant  pas 
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ôtre  trop  considérable,  si  l'on  veut  que  le  malade  puisse  garder  celle  posi- 
tion incommode,  pendant  le  lem))s.  sonveni  fort  long,  de  la  consolidation. 
On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  il  sul'til  d'attacher  rexlrémilc  inférieure 
du  membre  fracturé  aux  pieds  du  lit,  pour  que  l'exlension  se  fasse  grâce  à  la 
déclivité  du  tronc.  Dans  ces  cas,  l'exlension  est  passive,  et  la  contre-exlension 
seule  est  active. 

Mais  si  l'on  se  bornait  à  fixer  le  membre  inférieur  par  des  liens  inextensibles^ 
on  comprend  que  les  mouvements  du  malade,  cherchant  h  se  remonter  vers 
les  pieds  du  lit,  produiraient  un  relâchement  conq)let,  cl  détruiraient  toute 
extension,  c'est-à-dire  toute  contention  de  la  fracture.  Aussi  en  substituant  ar.x 
liens  inextensibles  un  lien  élastique,  a-t-on  réalisé  un  réel  progrès.  La  tension 
peut  varier,  suivant  que  le  malade  monte  ou  descend  dans  son  lit,  mais  si  elle 
n'est  pas  constante  comme  force,  elle  ne  cesse  jamais  d'exister,  et  le  malade 
reste  toujours  sous  l'influence  de  cette  traction.  Cependant,  cette  variabilité 
dans  la  tension  constituait  un  inconvénient  sérieux  encore,  et  il  importait  de 
le  faire  disparaître;  on  y  a  réussi,  en  substituant  à  la  traction  élastique,  une 
traction  continue  à  l'aide  de  poids. 

Le  segment  inférieur  du  membre  fracturé,  —  c'est-à-dire  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  s'il  s'agit  de  fracture  de  jambe,  la  jambe  et  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  s'il  s'agit  d'une  fracture  de  cuisse,  —  doit  donner  point  d'ai)pui  à 
5  ou  4  bandelettes  de  diachylon  qui  sont  collées  longitudinalement  sur  les 
faces  externe  et  interne  du  membre,  de  telle  facjon  que  le  milieu  de  la  bande- 
lette corresponde  à  la  plante  du  pied.  Mais  on  a  eu  soin  de  séparer  la  bande- 
lette agglutinative  de  la  plante  du  pied,  et  de  la  maintenir  distante  de  quelques 
centimètres,  de  façon  que  ces  bandelettes  constituent  une  sorte  d'étrier  où  l'on 
fixera  le  lien  extenseur.  Ces  bandelettes  sont  maintenues  par  d'autres  bande- 
lettes, plus  i)etites,  roulées  circulairement,  en  bracelet,  au-dessus  des  mal- 
léoles, au-dessous  de  la  tubérosilé  antérieure  du  tibia,  au-dessus  des  condyles  du 
fémur.  En  ayant  soin  de  rabattre  les  chefs  des  bandelettes  longitudinales,  et 
d'entremêler  leurs  extrémités  avec  les  circulaires  de  la  dei'uière  bandelette 
roulée  en  bracelet,  on  donne  à  l'appareil  i)lus  de  solidité,  et  on  lenq^échc  de 
glisser  sous  l'influence  de  la  traction. 

Dans  l'élrior  passe  une  corde  aboutissant  aux  pieds  du  lit,  se  rénéchissanl 
sur  une  poulie  (pii  y  est  fixée  et  à  son  extrémité  on  suspend  un  poids  de  L 
''2,  ."),  4  ou  5  kilogrammes,  suivant  les  cas.  Ouclle  (|uc  soit  la  posili<ui  du 
nudade  dans  ce  lit,  si  ses  pieds  ne  portent  pas,  si  les  poids  n(^  louchent  pas 
par  terre,  la  traction  reste  toujours  uniforme. 

Celle  traction  permanente  éj)uise  la  coulraciijilc'  musculaire,  et  pcrnu'l 
d'obtenir  une  bonne  réduction. 

Cependant,  d'après  Sara/in,  il  est  inq^ossible  de  faire  support (>r.  mémo  {)ar 
un  homme  très  vigoureux,  une  traction  opérée  par  un  poids  de  'J  à  .">  kilo- 
grammes dans  une  fracture  de  jambe,  de  4  à  5  kilogranunes  dans  une  fracture 
de  cuisse  ;  or  ce  poids  serait  à  peine  suffisant  pour  conlre-balancer  le  jioids  du 
membre  et  les  frollemenls  (pi'il  exerce  sur  le  lit.  C-ela  résulte  du  moins  <h» 
I  cxpéiicncc  suivante  :  «  Coupons,  dit  Sarazin,  un  mendtre  au  luvcau  du  point 
où  siège  1.1  fracliire,  enveloppons-le  comme  le  membre  blessé,  déposons-le 
sur  un  jil   d.uis  des  coinlilions  absoliunenl    id<Mili(|ues  à   celh^s  <Ionl  nous  élu- 
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dions  les  efTets,  et  il  ne  sera  pas  déplacé  par  les  tractions  si  peu  considérables 
que  le  malade  a  consenti  à  supporter.  Si  nous  fixions  un  dynamomètre  sensible 
sur  les  deux  segments  de  l'os  divisé,  l'aiguille  resterait  à  0.  Il  est  donc  dé- 
montré pour  nous  que  les  tractions  continues  tolérées  par  les  malades  sont 
contre-balancées  par  le  poids  du  membre  et  des  objets  dont  on  l'enveloppe, 
par  la  pression  et  par  le  frottement  qu'il  exerce  sur  le  lit  et  les  coussins  où  il 
est  déposé.  Elles  n'ont  pas,  par  conséquent,  l'efficacité  qu'on  leur  attribue  pour 
lutter  contre  l'élasticité  musculaire  et  contre  le  chevauchement  de  frag-ments.  » 

Il  est  possible  que,  théoriquement,  l'appareil  à  extension  continue  soit  défec- 
tueux, mais  ici  la  théorie  doits'incliner  devant  la  pratique,  car  il  est  certain  que 
les  fractures  de  cuisse  traitées  par  ce  simple  appareil  guérissent  seules  et  dans 
de  bonnes  conditions.  Aussi  a-t-on  peu  utilisé  ces  appareils  particuliers,  tels 
([ue  ceux  de  Sédillot  et  de  Dumreicher,  qui  cherchaient  à  mobiliser  le  membre 
en  l'enfermant  dans  une  gouttière  munie  de  quatre  roues  manœuvrant  sur 
des  rails.  C'est  un  appareil  de  ce  genre  que  conseillait  Volkmann  et  que  bien 
des  chirurgiens  utilisent  encore  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

Tous  les  appareils  que  nous  venons  d'examiner  font  corps  avec  le  lit  du 
malade,  et  sont  pour  ce  fait  souvent  difficiles  à  appliquer  dans  la  pratique  de 
la  ville  ;  ils  présentent  toujours  cet  inconvénient  plus  ou  moins  grand  d'être 
souvent  dérangés  par  les  mouvements  qu'on  communique  au  malade,  par 
les  nécessités  de  sa  toilette,  pour  changer  son  drap,  ses  alèzes,  lui  passer  le 
bassin,  etc.  Aussi,  bon  nombre  de  chirurgiens  préfèrent-ils  les  appareils  à 
extension  indépendants  du  lit. 

Desault  est  un  des  premiers  qui  aient  employé  ces  appareils  à  extension  et 
à  contre-extension,  en  les  rendant  complètement  indépendants  du  lit. 

Voici  d'ailleurs  la  description  de  l'appareil  de  Desault,  telle  que  nous  la 
trouvons  dans  le  Manuel  de  petite  chirurgie  de  Jamain  et  Terrier  : 

«  Le  caractère  essentiel  de  ces  appareils  à  extension  est  d'avoir  des  attelles 
perforées,  dans  les  montants  descjuels  s'engagent  les  liens  destinés  à  produire 
une  extension  permanente. 

Ils  se  composent  d'un  appareil  à  bandes  séparées,  comme  celui  de  Scultet, 
et  n'en  diffèrent  que  par  les  mortaises  et  les  échancrures  des  attelles,  les  lacs 
extensifs  et  contre-extensifs. 

Les  attelles  sont  également  au  nomljre  de  trois  :  l'externe  est  la  plus  longue; 
elle  s'étend  depuis  la  crête  de  l'os  des  îles  jusqu'au  delà  de  la  plante  du  pied; 
elle  offre  à  ses  deux  extrémités  une  échancrure  assez  profonde,  et,  ai  ou  5  cen- 
timètres de  chaque  échancrure,  une  mortaise  dans  laquelle  viennent  s'engag-er 
les  liens  extensifs  et  contre-extensifs.  Toutefois,  l'attelle  que  conseille  Desault 
pour  son  appareil  à  extension  continue  ne  présente  pas  de  mortaise  à  son 
extrémité  supérieure. 

L'attelle  interne  est  plus  courte;  elle  s'étend  depuis  le  pli  de  l'aine  jus(iu'au 
delà  de  la  plante  du  pied,  et  arrive  au  niveau  de  l'attelle  externe.  Son  extrémité 
supérieure  est  la  même  que  celle  des  autres  attelles;  l'inférieure,  au  contraire, 
est  échancrée  et  percée  d'une  mortaise  semblable  à  la  précédente. 

La  troisième  attelle  est  arrondie  à  ses  deux  extrémités  et  n'a  pas  de  mor- 
taise; elle  s'étend  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au  cou-de-pied. 

Les  lacs  sont  au  nombre  de  deux  :  l'un,  conlre-extensif,  est  plus  long,  plus 
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épais  que  rexlensil";  il  est  formé  par  uno  bande  de  toile  épaisse  et  forte; 
mais,  cette  bande  ayant  l'inconvénient  d'excorier  la  peau,  il  est  préférable  de 
coudre  les  deux  bords  d'une  compresse  longuette  et  d'en  remplir  la  cavité 
avec  du  coton.  On  fixe  ensuite  aux  deux  extrémités  de  cette  espèce  de  sac 
très  allongé,  deux  cordons  de  toile  assez  solides  pour  qu'ils  ne  se  brisent  pas 
pendant  les  elïorls  qui  sont  nécessaires  pour  mettre  les  fragments  en  rapport. 
Le  lien  extensif  peut  être  fait  de  la  même  manière 
par  un  long  boudin  de  coton;  cependant  il  peut  être 
remplacé  par  deux  bandes  de  toile. 

Application  de  rappaveil.  —  Quand  toutes  les  parties 
qui  doivent  constituer  ce  bandage  sont  convenablement 
disposées,  c'est-à-dire  que  l'appareil  à  bandes  séparées 
est  mis  sous  le  membre,  on  place  les  liens  extenseurs  et 
contre-extenseurs. 

Le  lien  de  la  contre-extension  est  posé  sur  le  corps  du 
pubis  et  la  tubérosilé  de  l'ischion  où  il  doit  prendre  im 
point  d'appui.  Si  l'on  craignait  l'excoriation  de  la  peau, 
on  le  placerait  au-dessus  d'une  couche  de  coton  cardé 
assez  épaisse. 

Le  lien  extenseur  est  appliqué  sur  le  pied.  Pour  le 
poser,  on  entoure  le  pied  d'un  bandage  spiral  arrivant 
à  la  partie  antérieure  jusqu'au  niveau  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  et  en  arrière  jusque  sur  le  tendon  d'A- 
chille, au-dessus  du  calcanéum.  Une  couche  épaisse  de 
coton,  maintenue  fixée  par  quelques  tours  de  bande, 
protège  les  parties  molles  contre  le  lien  extenseur. 
Celui-ci  est  placé  de  la  manière  suivante  :  sa  partie 
moyenne  porte  sur  le  tendon  d'Achille;  les  deux  chefs 
sont  ramenés  en  avant,  croisés  sur  l'articulation  du  pied 
cl  portés  sur  la  partie  inférieure,  sur  l'extrémité  des 
attelles,  en  passant  sur  les  parties  latérales  du  pied. 
On  procède  ensuite  à  l'application  des  bandelettes,  des 
attelles,  des  coussins,  des  lacs,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  et  l'on  assujettit  les  liens  extenseurs  et 
con  tre-extenseu  rs . 
Des  aides  tirent  en  même  temps  sur  les  lacs  supérieur  et  inférieur,  jusqu'à 
ce  que  le  malade  éprouve  dans  son  membre  une  sensation  de  distension,  après 
quoi  on  les  fixe  solidement. 

Le  lien  supérieur  est  noué  sur  l'extrémité  de  l'attelle  externe,  un  des  chefs 
passant  dans  la  mortaise,  l'autre  sur  l'échancrurc. 

Le  lien  inférieur  est  fixé  sur  les  échancrures  des  attelles,  chacun  des 
chefs  passant  dans  la  mortaise  de  l'attelle  correspondante,  et  étant  ramené 
sur  l'échancrure  du  même  côté;  les  deux  liens  doivent  être  noués  ensemble. 
L'extension  ne  doit  pas  être  faite  d'une  nuinière  bruscjue,  car  souvent,  en 
procédant  ainsi,  on  causerait  au  malade  une  douleur  vive,  et  dans  la  plupart 
des  cas  on  n'obtiendrait  pas  un  résultat  satisfaisant;  elle  doit  donc  être  gra- 
duelle; il  serait  même  imprudent  de  chercher  à  ramener  brusquement,  et  dès 
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les  premiers  jours,  le  membre  à  sa  longueur  primitive,  surtout  s'il  existait  une 
irritabilité  trop  grande. 

Il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de  cet  appareil.  On  sait  que  la 
contraction  musculaire  tend  à  faire  chevaucher  les  fragments  des  os,  et  par 
conséquent  à  raccourcir  le  membre.  Si  ce  résultat  avait  de  la  tendance  à  se 
produire  lorsque  l'appareil  à  extension  est  appliqué,  il  ne  pourrait  arriver  sans 
déplacer  les  attelles,  mais  celles-ci  ne  peuvent  être  portées  en  haut,  vu  la 
présence  du  lien  contre-extenseur  fixé  sur  le  bassin,  et  du  reste  elles  ne  peu- 
vent être  portées  en  bas  sans  entraîner  le  pied. 

Afin  de  maintenir  solidement  les  diverses  parties  de  l'appareil,  et  pour  pré- 
venir l'écartement  de  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  externe,  on  place 
autour  du  bassin  un  bandage  de  corps  maintenu  par  des  sous-cuisses.  A  la 
partie  inférieure,  déjà  soutenue  par  les  deux  lacs  extenseurs,  on  peut  aussi 
ajouter  deux  petites  mortaises  dans  lesquelles  s'engage  un  tenon  fixé  sur  les 
côtés  externes  des  attelles  par  des  chevilles.  Les  lacs  extenseurs  peuvent, 
dans  ce  cas,  prendre  un  point  d'appui  solide  sur  cette  barre  transversale  qui 
offre  encore  l'avantage  de  ne  pas  permettre  le  rapprochement  des  attelles,  et 
de  prévenir  ainsi  la  constriction  du  pied  qui  en  résulterait. 

Quand  il  n'emploie  pas  la  barre  transversale,  «  Gerdy  conseille  de  passer 
l'un  des  chefs  du  lacs  extensif  dans  l'une  des  mortaises,  l'autre  dans  celle  de 
l'attelle  du  côté  opposé,  puis  de  les  ramener  dans  les  échancrures  de  chaque 
attelle,  de  les  nouer  ensemble  sur  celle  de  l'attelle  externe.  De  cette  façon,  la 
traction  est  plus  directement  exercée  dans  l'axe  du  membre,  et  on  perd  le 
moins  de  force  possible  ». 

L'appareil  de  Desault  a  subi  de  nombreuses  modifications  de  la  part  des 
chirurgiens.  Nous  avons  déjà  vu  que  Gerdy  employait  une  attelle  interne  pré- 
sentant une  mortaise  et  une  échancrure  terminale.  Josse  (d'Amiens)  ajoutait 
deux  traverses  à  l'extrémité  de  l'attelle  externe.  L'une  de  ces  traverses,  la 
supérieure,  dirigée  en  dehors,  se  fixait  sur  un  fond  sanglé  supporté  par  quatre 
montants  ajoutés  aux  angles  du  lit,  l'autre  traverse,  l'inférieure,  dirigée  en 
dedans,  maintenait  les  lacs  extensifs. 

Le  professeur  Laugier  conseille  de  prendre  son  attache  d'extension  sur  toute 
la  longueur  de  la  jambe,  à  l'aide  d'un  large  ruban  de  fil  disposé  en  étrier  et 
maintenu  par  une  bande  roulée;  les  chefs  de  ce  ruban,  ramenés  vers  le  pied, 
servent  de  lacs  extensifs.  Quant  à  la  contre-extension,  elle  s'obtient  en  enga- 
geant l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  externe  dans  un  gousset  disposé  sur 
bandage  de  corps,  et  en  plaçant  la  même  extrémité  de  l'attelle  interne  dans  un 
second  gousset  formé  par  le  drap  fanon. 

Malgaigne  réduisit  l'appareil  aux  attelles,  aux  coussins  et  aux  lacs  extensifs 
et  contre-extensifs. 

D'un  autre  côté.  Liston,  ^Yallon  modifièrent  l'attelle  de  Desault,  soit  en 
l'allongeant,  soit  en  y  creusant  des  échancrures  profondes,  destmées  à  mieux 
assujettir  les  lacs  extenseurs. 

Le  principal  inconvénient  de  l'appareil  de  Desault  et  des  appareils  similaires, 
est  de  renverser  le  membre  en  dehors.  De  plus,  l'action  oblique  des  lacs  exten- 
seurs et  contre-extenseurs,  détermine  souvent  une  flexion  angulaire  des  frag- 
ments et  produit  une  consolidation  vicieuse.  C'est  ce  que  Gerdy,  frappé  de  ces 
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inconvénients,  avait  proposé  de  combattre,  en  praticiuant  dans  l'attelle  externe 
la  môme  mortaise  qui  existait  dans  l'attelle  interne.  Le  lacs  extenseur  fixé  aux 
deux  attelles,  agissait  alors  dans  l'axe  du  membre. —  Mais  la  traction  exercée 
sur  les  deux  attelles  avait  pour  effet  de  les  rapprocher  et  déterminait  souvent 
des  pressions  latérales  difficiles  à  supporter.  On  remédia  à  cet  inconvénient  en 
maintenant  les  attelles  écartées  par  une  tige  transversale.  Cet  appareil  fut 
encore  perfectionné  par  Boyer. 

L'appareil  de  Boyer  est  aussi  disposé  de  faeon  à  permettre  l'extension  paral- 
lèle. Cet  appareil,  semblable  à  celui  de  Desault  par  son  principe  général,  agit 
avec  beaucoup  plus  d'énergie,  grâce  à  l'addition  d'une  machine  à  extension 
constituée  par  une  vis' sans  fin.  La  partie  extensible  de  l'appareil  de  Boyer  est 
en  effet  constituée  par  une  attelle  externe  de  i"',oO  de  longueur  sur  1  centi- 
mètre d'épaisseur  et  6  centimètres  de  largeur.  A  l'extrémité  inférieure  de  cette 
attelle  est  adaptée  une  vis  sans  fin  que  l'on  fait  tourner  à  l'aide  d'une  mani 
velle;  à  cette  vis  est  adaptée  une  semelle  mobile  en  fer  battu,  bien  rembourrée,, 
à  laquelle  est  fixé  le  pied  à  l'aide  de  deux  lanières  de  cuir  s'enroulant  autour 
du  pied,  du  cou-de-pied  et  de  la  jambe.  Le  lacs  contre-extenseur  ressemble  à 
celui  de  Desault,  si  ce  n'est  qu'il  est  fait  en  peau  de  mouton  bien  rembourrée 
de  laine.  Ces  coussins,  bandelettes  et  attelles,  sont  les  mêmes  que  dans  l'appa- 
reil de  Desault. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  tous  ces  appareils  à  extension,  et  nous 
nous  bornerons  à  décrire  l'appareil,  dit  américain,  que  Nélaton  a  préconisé 
depuis  1858  : 

Cet  appareil,  très  employé  par  Nélaton,  consiste  essentiellement  en  une 
longue  attelle  qu'on  place  à  la  partie  externe  du  tronc  et  du  membre  frac- 
turé. Cette  attelle  doit,  d'une  part,  remonter  jusque  dans  l'aisselle,  et,  de  l'autre, 
dépasser  d'une  assez  notable  largeur  le  pied  du  blessé.  Elle  porte  à  cette 
dernière  extrémité  une  pièce  de  bois,  faisant  angle  droit  avec  sa  direction,  et 
traversée  par  un  pas  de  vis,  dans  lequel  s'engage  une  grosse  vis  en  bois.  Dans 
certain  nombre  d'appareils,  cette  pièce  de  bois  glisse  dans  une  coulisse  le  long 
de  la  face  interne  de  l'attelle  et  peut  être  fixée  à  la  distance  convenable  pour  la 
longueur  du  membre.  La  vis  se  termine  par  un  crochet  pivotant  sur  son  axe 
et  destine  à  produire  l'extension  dont  quelques  tours  imprimés  à  la  vis  peuvent 
faire  varier  l'intensité. 

Pour  appliquer  l'appareil,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  Une  bandelette 
de  diachylon  large  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt,  et  longue  de  i  mètre 
environ  est  appliquée  le  long  des  faces  externe  et  interne  de  lajandje,  de  façon 
(jue  sa  partie  moyenne  forme  ime  anse  libre  regardant  {)ar  sa  concavité  la 
partie  moyenne  de  la  plante  du  pied;  c'est  dans  cette  anse  (juc  doit  s'engager 
le  crochet  de  la  vis  destinée  à  produire  l'extension. 

Pour  fixer  solidement  cette  bande  de  diachylon,  on  entoure  la  jambe  d'un 
bandage  roulé  ordinaire  ou  mieux  d'une  série  de  bandelettes  de  diachylon  un 
peu  larges,  qu'on  imbri(|ue  comme  celles  d'un  appareil  de  Scultet.  S'il  s'agis- 
sait d'exercer  une  pression  plus  énergicpie,  on  |H)urrail  substituer  à  ce  revête- 
ment de  diachylon  un  bandage  roulé,  dextriné  ou  silicate,  mais,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  le  premier  moyen  de  fixation  sera  suflisant.  Grâce  à 
cette   disposition,    la   traction    n'est  ])lus,   comme  dans  les   autres  appareils, 
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exercée  sur  un  point  limite  du  cou-de-picd,  et  où  elle  pourra  devenir  insuppor- 
table, elle  est  répartie  sur  toute  la  longueur  de  la  jambe  et  s'exerce  parallèle- 
ment à  l'axe  du  membre  :  elle  peut  donc  être  continue  et  assez  énergique  sans 
devenir  intolérable.  Voilà  pour  l'extension.  Pour  la  contre-extension,  au  lieu 
d'agir  obliquement  sur  le  bassin  et  sur  la  racine  du  membre,  comme  dans 
lappareil  de  Boyer,  elle  se  trouve  à  peu  près  être  parallèle  à  l'axe  de  ce  der- 
nier, grâce  à  la  longueur  de  l'attelle  externe.  En  efîet,  une  anse  de  cuir  bien 
rembourrée,  embrasse  le  bassin,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  les  branches 
du  pubis  et  sur  l'ischion,  et  se  continue  par  des  courroies  jusqu'à  l'extrémité 
axillaire  de  l'attelle;  la  traction  s'exerce  ainsi  presque  parallèlement  à  l'axe  du 
tronc  et  le  point  d'appui,  largement  pris  sur  le  bassin  et  sur  le  périnée,  ne 
presse  pas  d'une  façon  fâcheuse  sur  la  partie  externe  et  plus  élevée  de  la 
la  cuisse.  Deux  grandes  ceintures  bouclées,  l'une  embrassant  le  bassin,  l'autre 
le  thorax  et  que  l'on  peut  à  la  rigueur  remplacer  par  des  bandages  de  corps 
solides,  assujettissant  l'attelle  externe  au  tronc  ;  cette  dernière  est  garnie  d'un 
eoussin  sur  sa  face  interne  de  façon  à  ne  pas  presser  douloureusement  sur  les 
parties  saillantes.  L'appareil  est  complété  par  une  attelle  que  l'on  place  à  la 
partie  interne  du  membre  avec  un  coussin  et  qui  ne  présente  rien  de  particu- 
lier; le  tout  est  fixé  par  des  sangles  à  boucles  ou  par  de  simples  lacs,  comme 
dans  les  appareils  ordinaires  pour  la  cuisse. 

Lorsque  la  contre-extension  est  établie  et  que  le  crochet  de  la  vis  a  été 
engagée  dans  l'anse  de  diachylon,  on  tourne  la  vis  jusqu'à  ce  que  l'on  ait 
obtenu  la  traction  nécessaire;  cette  traction  est  ordinairement  bien  supportée, 
mais  comme  dans  tous  les  appareils  de  ce  genre  elle  ne  reste  pas  constante,  et 
il  faut  une  ou  plusieurs  fois  par  jour  donner  quelques  tours  de  vis  pour  la 
rétablir  dans  son  efficacité  primitive. 

Quel  que  soit  le  procédé  extenseur  auquel  le  chirurgien  ait  recours,  l'expé- 
rience a  institué  un  certain  nombre  de  règles  dont  on  ne  saurait  méconnaître 
l'importance  : 

1"  Comme  pour  la  réduction  des  fractures,  l'extension  et  la  contre-extension 
doivent  se  faire  suivant 
l'axe  du  membre  ; 

2"  Leur  force  doit  être 
appliquée  sur  une  large 
.surface,  de  manière  à  ne 
pas  léser  les  téguments, 
et  en  même  temps  à  ne 
prendre  un  point  d'ap- 
pui que  sur  des  organes 
solides  et  fixes. 

5"  Le  chirurgien  évitera  de  comprimer  les  vaisseaux  importants.  Nous  avons 
vu  quelles  étaient  les  conséquences  d'un  arrêt  de  la  circulation. 

4"  L'extension  doit  être  lente  et  graduée. 

Un  appareil  à  extension,  aujourd'hui  peu  employé,  mais  recommandable 
cependant,  est  formé  par  un  double  plan  incliné.  Cet  appareil,  n'est  d'ailleurs 
guère  applicable  qu'aux  fractures  de  cuisse  (fig.  1  40).  Sur  le  sommet  de  l'ap- 
pareil repose  le  pli  du  jarret,  la  jambe  est  fixée  sur  le  plan  incliné  antérieur, 
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la  cuisse  est  fixée  au  plau  postérieur.  Mais  le  tronc,  qui  n'est  pas  soutenu  par 
l'appareil,  obéit  à  laclion  de  la  pesanteur  et  entraîne  le  fragment  supérieur  du 
fémur.  Pour  que  l'appareil  fonctionne,  il  faut  que  le  lit  soit  horizontal  et  que 
les  ischions  ne  soient  pas  supportés  par  l'appareil. 

Comme  type  d'appareil  à  double  plan  incliné,  il  faut  mentionner  \ appareil 
à  pupitre  de  Delpech.  Il  se  compose  de  deux  planches  d'inégale  longueur, 
réunies  par  une  charnière  et  dont  les  bords  sont  garnis  de  crochets  servant 
à  resserrer  ou  à  détendre  les  liens  croisés  qui  fixent  le  membre. 

Dupuytren,  après  P.  Pott  d'ailleurs,  avait  conseillé  l'emploi  de  coussins 
gradués,  disposés  en  double  plan  incliné. 

Les  appareils  à  bascule,  sont  trop  spécialement  destinés  aux  fractures  de 
cuisse,  pour  que  leur  description  trouve  place  ici. 

Les  appareils  à  extension  ne  peuvent  s'adresser,  comme  nous  l'avons  dit, 
qu'à  la  variété  de  déplacement  par  chevauchement.  Le  plus  souvent  ce  dépla- 
cement est  le  seul  —  ou  du  moins  le  seul  important  —  et  sa  réduction  entraîne 
la  réduction  de  tous  les  autres.  Mais  dans  d'autres  cas,  ce  déplacement  n'est 
pas  isolé  et  il  existe  souvent  un  déplacement  angulaire  (et  suivant  l'épais- 
seur) que  l'extension  ne  peut  modifier.  Aussi  a-t-il  été  indispensable  de  créer 

des  appareils  à  pression  li- 
mitée. Nous  avons  déjà  vu 
que,  dans  l'appareil  de  Scul- 
tet,  il  est  possible  d'inter- 
caler, entre  les  bandelettes 
et  les  compresses,  des  pe- 
tites attelles,  dites  attelles 
immédiates. 

Benjamin  Anger  a  pré- 
conisé pour  les  fractures 
de  jambe  la  gouttière  de 
Mayor,  à  laquelle  est  adapté 
le  système  de  la  double  pelote  comprcssive  en  usage  autrefois  dans  la  cure 
des  anévrysmes.  Malgré  les  perfectionnements  apportés  dans  le  système  de 
compression,  on  doit  dire  qu'il  n'est  pas  sans  danger  et  que  souvent  des 
eschares  profondes  sont  la  conséquence  d'une  application  trop  forte  ou  trop 
longtemps  prolongée.  Ce  sont  ces  mouvements  souvent  sérieux  qui  ont  inspiré 
à  Malgoigne  l'idée  des  appareils  à  pression  limitée  et  immédiate  (fig.  142),  où 
la  pelote  com|)ressivo  est  remplacée  |)ar  une  pointe  métalli(|ue  Iraversant  les 
parties  molles  \H)nv  aller  direcliMnent  et  immédiatemeni  sur  l'os.  C'était  une 
idée  datigei-euse  pour  lépocpu^  où  les  pi-atiques  chirurgicales  i-endaient  souvent 
seplitpies  h's  nioiiidres  sohilions  de  continuité  des  léguuKMits.  Aussi  tous  les 
chirurgiens  d'alors  firent-ils  entendre  une  protestation  unanime,  mais  les 
dangers  élai<Mit  moindres  encore  que  ceux  qui  résullaient  soit  des  eschai'os 
par  compression,  soit  des  p(Mforations  dues  aux  fragments  et  la  pointe  de 
Nialgaigne  constitua  un  énorme  progrès,  (pii  fit  faire  un  grand  pas  h  la  théra- 
peutique des  fractures.  Voici  comment  Malgaigne  décrit  l'appareil  et  son 
application. 

L'appareil  se  compose  d'une   sorte  d'arc  en  forte  tiMc  (pii   embrasse  les 


Fk;.  m.    -  Appareil  à  i)rossion  liiniloc  de  B.  Ailier. 
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5/4  antérieurs  de  la  jambe  à  une  distance  d'un  travers  de  doigt  ;  aux  deux  bouts 
de  cet  arc  sont  deux  mortaises  horizontales  laissant  passer  un  fort  ruban  de 
soie  ou  de  coutil,  armé  d'une  boucle  à  son  extrémité;  et  enfin  du  centre  de 
l'arc,  à  travers  un  écrou  solide,  descend  une  vis  de  pression  à  pointe  très 
aiguë. 

Pour  l'appliquer,  je  place  le  membre  sur  un  double  plan  incliné  suffisam- 
ment garni  d'ouate  et  de   linge,   en  prenant  soin  que   l'angle  de  l'appareil 


FiG. 


FiG.  142  et  FiG.  liô. 


FiG.  143. 
Pointe  de  Malgaigne. 


réponde  juste  au  pli  du  jarret  ou  môme  un  peu  au-dessus,  de  manière  à  ne 
jamais  réagir  contre  le  fragment  supérieur.  Une  autre  précaution  non  moins 
essentielle  est  de  disposer  sous  le  tendon  d'Achille,  une  assez  grande  épaisseur 
de  garnitures  pour  que  le  talon  ne  porte  pas.  L'extension  et  la  contre-exten- 
sion opérées  par  des  aides  en  nombre  suffisant,  on  dispose  l'appareil  de  cette 
manière  ;  l'extrémité  libre  du  ruban,  retirée  de  sa  mortaise,  est  passée  sous  le 
plan  incliné,  juste  au  niveau  du  point  où  l'on  veut  exercer  la  pression  et 
ramenée  ensuite  à  travers  sa  mortaise,  l'autre  extrémité  est  appliquée  par 
dessus  l'arc  métallique,  et  présente  même  près  de  sa  boucle  une  fente  par 
laquelle  on  fait  passer  la  vis.  On  dispose  l'arc  par-dessus  la  jambe,  et  l'on 
passe  le  ruban  dans  la  boucle,  tout  prêt  à  serrer.  Alors  le  chirurgien  opère  la 
coaptation  aussi  exactement  que  possible,  la  maintient  en  comprimant  le 
fragment  supérieur  avec  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  ajuste  l'arc  et 
la  vis  de  manière  que  celle-ci  tombe  d'aplomb  sur  le  fragment  dans  le  sens  le 
plus  favorable  et  cependant  soutient  la  pointe  entre  les  deux  doigts  pour  éviter 
qu'elle  n'éraille  inutilement  la  peau.  Il  serre  alors  la  boucle  le  plus  possible  el 
tournant  rapidement  lavis,  il  en  fait  pénétrer  la  pointe,  sans  hésitation,  à  travers 
la  peau  sur  la  face  interne  de  l'os,  et  accroît  la  pression  jusqu'au  degré  qu'il 
juge  nécessaire.  Il  convient  que  l'implantation  de  l'instrument  ait  lieu  à  5  ou 
6  centimètres  au  moins  du  siège  de  la  fracture. 

Le  malade  ressent  une  douleur  assez  modérée  au  moment  de  la  piqûre,  mais 
cette  douleur  ne  tarde  pas  à  s'apaiser.  S'il  garde  docilement  le  repos,  la  pointe 
demeure  en  place  quinze,  vingt  et  jusqu'à  trente-six  jours  et  plus,  sans  déter 
miner  ni  suppuration,  ni  inflammation,  pas  même  do  rougeur,  et  si  la  pointe 
même  n'a  pas  glissé  par  suite  d'une  implantation  trop  oblique  sur  la  face 
interne  de  l'os,  la  petite  plaie  qu'elle  laisse  après  l'enlèvement  de  l'appareil  ne 
demande  que  vingt-quatre  heures  pour  se  cicatriser. 


406  TRAITEMENT  DES  FRACTURES. 

L'appareil  de  Malgaigne  peut  se  combiner  avec  presque  tous  ces  appareils 
employés  :  gouttières  de  Mayor,  appareil  de  Scultet,  gouttière  de  Bonnet, 
appareils  plâtrés,  etc.  Ollier  a  modifié  la  pointe  de  Malgaigne.  de  façon  à  en 
généraliser  l'emploi  à  presque  toutes  les  fractures;  car  telle  (jue  l'avait  con- 
struite Malgaigne,  elle  n'était  guère  applicable  qu'aux  fractures  de  jambe. 

Voici  la  modification  apportée  par  Ollier  :  deux  tiges  verticales  munies  de 
fortes  griffes,  leur  permettant  de  se  fixer  sur  une  attelle,  gouttière,  etc.,  sont 
pourvues  d'articulations,  grâce  auxquelles  elles  peuvent  être  plus  ou  moins 
inclinées  sur  l'axe  de  l'appareil.  Ces  deux  tiges  sont  réunies  par  une  troisième 
tige  horizontale,  sur  laquelle  la  pointe  peut  être  fixée,  en  un  point  quel- 
conque, et  suivant  n'importe  quelle  obliquité.  Grâce  à  ce  perfectionnement, 
Ollier  put  obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  du  fémur  qu'on  traitait  en 
vain  depuis  trois  mois. 

Le  même  auteur,  dans  un  travail  sur  l'emploi  des  pointes  métalliques  dans 
les  fractures,  signale  le  cas  d'une  de  ses  jeunes  malades,  qui  garda,  quarante- 
sept  jours  durant,  une  pointe  enfoncée  de  57  millimètres  à  travers  les  chairs, 
jusqu'à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  fracturée.  Aucune  douleur  ne 
fut  accusée  par  la  malade.  En  retirant  la  pointe,  Ollier  constata  au  point 
où  elle  avait  été  appliquée  un  conduit  de  forme  conique  à  surface  rosée  mais 
sèche,  comme  l'est  une  plaie  recouverte  d'une  cicatrice  récente.  Le  deuxième 
jour,  le  trou  était  fermé. 

Les  objections,  toutes  théoriques  d'ailleurs,  qui  accueillirent  l'apparition 
de  la  pointe  de  Malgaigne,  tombèrent  devant  les  faits.  La  douleur,  sauf  au 
moment  même  de  l'application,  devient  rapidement  négligeable,  et  il  est  pos- 
sible de  maintenir  la  pointe  en  place  pendant  un  et  même  deux  mois  sans 
produire  de  réaction  inflammatoire  appréciable.  L'ostéite,  l'ostéo-myélite, 
redoutées  et,  ajuste  titre,  autrefois,  n'ont  été  cependant  qu'exceptionnellement 
observées,  mais  aujourd'hui  que  le  chirurgien  se  guidera  d'après  les  principes 
habituels  de  l'asepsie,  pareille  complication  n'est  absolument  plus  à  craindre. 
Il  est  bon  toutefois,  après  avoir  désinfecté  les  téguments  et  flambé  la  pointe, 
de  l'enfoncer  à  travers  des  pièces  de  pansement,  gaze  phéniquée,  salolé  ou 
iodoformée,  de  façon  à  préserver  la  plaie  d'une  infection  secondaire. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'avec  l'appareil  de  Malgaigne  on  puisse 
remédier  toujours  au  déplacement  suivant  l'épaisseur;  il  est  certain  cas  où, 
malgré  tout,  le  déplacement  persiste. 

D'autres  appareils  ont  été  tirés  de  l'appareil  tle  Malgaigne.  Il  composa  lui- 
même  la  griffe,  qu'il  destina  aux  fractures  de  la  rotule.  Mais  ces  appareils  ne 
sont  que  des  modifications  de  l'appareil  général,  applicables  à  certains  cas 
particuliers. 

Du  choix  de  l'appareil. — Nous  avons  vu,  (pie  le  plus  souvent  deux  appareils 
.sont  nécessaires  pour  la  bonne  contention  d'une  fracture.  Un  jippareil  provi- 
soire est  appli(iué  pendant  les  premiers  jours  tant  que  l'œdème  du  début  n'a 
pas  disjjaru.  Ot  appareil  provisoire  peut  être,  et  est  géuéraleinent  une  gout- 
tière en  fil  de  fer,  ou  tout  ^appareil  de  même  ordre.  L'appariMJ  de  Scultet,  un 
api)areil  ouaté  de  Guérin,  consolidé  |)ar  une  ou  deux  att(>lles,  remplissent  fort 
bien  les  indications  de  la  première  période. 
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Lorsque  le  dég-onflemcnt  se  manifeste,  c'est-à-dire  après  un  temps  variable, 
suivant  l'étendue  des  dégâts  et  la  nature  de  la  fracture,  il  faut  recourir  à  l'ap- 
pareil définitif  et  faire  un  choix  parmi  les  diflerenls  appareils  que  nous  venons 
de  passer  en  revue.  Ce  choix  est  souvent  facile,  car  on  peut  dire  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas  l'appareil  plâtré  suffit.  Mais,  à  son  défaut,  l'appareil 
de  Scultet  peut  mener  à  bien  la  consolidation  d'une  fracture. 

On  peut  donc  adopter  cette  manière  d'agir,  comme  ligne  ordinaire  de  con- 
duite. Mais  il  arrive  que  les  appareils  ordinaires  peuvent  être  insuffisants,  et 
contiennent  mal  la  fracture;  c'est  alors  qu'il  faudra  choisir  un  appareil  appro- 
j)rié  à  la  lésion  que  l'on  veut  corriger,  recourir  à  un  appareil  à  extension,  s'il 
y  a  chevauchement,  à  un  appareil  à  pression  latérale,  s'il  y  a  déplacement  sui- 
vant l'épaisseur  ou  un  déplacement  angulaire.  D'ailleurs  l'indication  d'appareils 
spéciaux  se  tire  le  plus  souvent  du  siège  et  de  la  nature  de  la  fracture,  et  il  est 
fort  difficile  ici,  dans  ce  chapitre  d'études  g'énérales,  de  donner  un  conseil  effi- 
cace sur  le  choix  d'un  appareil. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'appareil  choisi  et  posé,  le  chirurgien  ne  doit  pas 
s'abstenir  de  surveiller  le  membre.  Sa  surveillance  sera  facile  s'il  a,  comme 
c'est  la  règle,  choisi  un  appareil  laissant  le  membre  à  découvert.  Sinon,  il  devra 
toujours  vérifier  son  appareil,  le  resserrer  s'il  s'est  relâché,  le  relâcher  au 
contraire  s'il  comprime  trop.  Il  devra  toujours  avoir  l'attention  éveillée  parles 
souffrances  qu'accuse  le  malade,  se  rappelant  qu'une  fracture  bien  contenue 
et  bien  réduite  doit  être  indolente.  La  douleur,  si  elle  ne  dépend  pas  d'un  état 
général,  facile  à  retrouver  pourvu  que  l'on  y  songe,  reconnaîtra,  presque  tou- 
jours pour  cause,  une  immobilisation  imparfaite  des  fragments,  ou  au  con- 
traire une  constriction  trop  forte,  une  pression  trop  brutale,  etc.,  inconvénients 
auxquels  il  faudra  remédier.  A  la  moindre  alerte,  un  appareil  fermé  doit  être 
défait,  surtout  si  une  élévation,  même  minime,  de  température  fait  craindre 
une  complication  phlegmasique  du  côté  de  la  fracture.  Lorsque  les  deux  pre- 
mières semaines  sont  passées,  il  est  rare  qu'une  complication  puisse  sur- 
venir et  les  dernières  stades  de  la  fracture  simple  s'effectuent  ordinairement 
sans  encombre. 

L'appareil  définitif  doit  être  enlevé  après  un  laps  de  temps  fort  variable, 
suivant  l'âge  du  sujet  et  la  nature  de  la  fracture.  C'est  ainsi  que  chez  les 
jeunes  enfants  une  immobilisation  de  quinze  jours  peut  être  largement  suf- 
fisante, tandis  que  chez  les  adultes,  elle  est  de  beaucoup  inférieure  à  la  durée 
exigée  par  une  consolidation  normale.  Mais,  à  âge  égal,  la  nature  de  la  frac- 
ture influe  également  sur  le  délai  exigé  pour  la  formation  d'un  cal  solide.  C'est 
ainsi  qu'un  môme  individu  atteint  de  deux  fractures  l'une  siégeant  sur  le 
radius,  l'autre  sur  le  fémur,  verra  la  première  consolidée  plusieurs  semaines 
avant  l'autre.  On  comprend  donc  qu'il  nous  soit  impossible  de  donner  ici  la 
durée  habituelle  de  l'application  de  l'appareil  définitif. 

Avant  que  la  consolidation  ne  soit  absolument  parfaite,  il  est  possible  de 
débarrasser  le  membre  de  ses  entraves,  de  faire  respirer  la  peau,  de  frictionner 
les  téguments,  de  faire  tomber  les  squames,  de  ranimer  la  circulation  forcément 
alanguie  du  membre,  de  faire  exécuter  quelques  mouvements  aux  articu- 
lations. Puis,  pour  ne  pas  trop  différer  la  reprise  des  fonctions  du  membre,  il 
sera   sage    d'appliquer  un   troisième   appareil,  véritable  appareil  de  soutien, 
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destiné  à  donner  au  membre  la  solidité  qui  manque  encore  au  cal.  Cet  appareil 
doit  être  léger,  non  compressif  et  solide  à  la  fois. 

Il  est  généralement  l'ait  de  bandes  roulées  et  imprégnées  de  silicate  de 
potasse;  une  très  légère  couche  de  ouate,  une  bande  douce  protégeront  les 
téguments.  Il  n'est  pas  inutile  de  recommander  au  chirurgien  de  s'abstenir 
de  la  moindre  constriction,  dans  l'application  de  ses  tours  de  bande;  un  appa- 
reil trop  serré  ne  sera  jamais  supporté  par  le  malade. 

Du  massage  dans  le  traitement  des  fractures.  —  Jusquà  nos  jours  le  trai- 
tement des  fractures  simples  se  réduisait  à  cet  axiome  :  réduire  le  dépla- 
cement, et  maintenir  la  réduction  jusqu'à  formation  d'un  cal  solide.  En  d'autres 
termes,  il  y  avait  deux  temps  distincts  :  la  réduction,  qui  n'exigeait  en  général 
que  quelques  instants,  et  la  contention,  c'est-à-dire  une  inimobilisation  absolue 
qui  durait  de  quatre  ou  cinq  semaines  à  deux  mois.  L'immobilité  était,  et  à 
juste  titre,  considérée  comme  une  condition  indispensable,  nécessaire  à  la  for- 
mation du  cal,  et  Cadiat  avait  pu  écrire  cette  phrase  :  «  Ce  qu'il  faut  c'est  l'im- 
mobilisation exacte  mathématique  et  constante  de  toutes  les  parties;  c'est  une 
raideur  absolue  de  l'appareil  ;  il  faut  que  le  membre  soit  moulé  comme  dans 
une  enveloppe  complètement  rigide,  alors  le  travail  de  réparation  se  fera  sans 
troubles  (')  »,  phrase  qui  restait  pour  tous  l'absolue  vérité. 

En  est-il  réellement  ainsi,  et  l'immobilité  peut-elle  être  négligée  dans  certains 
cas.  C'est  l'opinion  que  quelques  chirurgiens  soutiennent  à  l'étranger  et  que 
Championnière,  Terrier  et  Reclus,  sont  venus  défendre  devant  la  Société  de 
chirurgie.  Dans  certaines  conditions  non  seulement  l'immobilité  deviendrait 
inutile,  mais  le  massage  et  les  manipulations  méthodiques  constitueraient 
la  véritable  méthode  thérapeutique. 

Etudions  cette  donnée  nouvelle,  qui  bouleverse  les  notions  jusqu'ici 
admises  sans  conteste.  Cette  question,  toute  récente,  a  déjà  suscité  nombre  de 
travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  un  travail  de  Verchère  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux,  travail  auquel  nous  ferons  de  fréquents  emprunts. 

Il  convient  de  résoudre  les  trois  questions  suivantes  : 

1"  Que  faut-il  entendre  par  massage  d'une  fracture  et  comment  doit-il  se 
pratiquer? 

2"  Quel  est  le  but,  (juc  se  propose  celle  méthode,  et  par  (piels  moyens,  est-il 
atteint? 

3°  Ce  moyen  est-il  api)licable  à  toutes  les  fractures? 

Il  y  a  peu  d'années  ([ue  le  massage  est  enhé  dans  nos  mœurs  chirurgicales. 
Cependant  Ambroise  Paré  l'avait  défini  :  «  une  habileté  et  industrieux  mou- 
vement d'une  main  assurée  avec  expérience,  ou  une  action  de  masse  indus 
trieuse,  tendante  à  quelque  bonne  opération  de  médecine  ».  Malgré  ce  haut 
I)atronnage,  ce  n'est  que  les  empiriques  et  les  rebouteurs  ((ui  jusqu'à  nos  jours 
se  servaient  de  celte  méthode  thérapeutique.  Ils  ol)tinrent,  sans  aucun  doute, 
des  succès  véritables,  mais  ([uehpics  retentissants  désastres,  dus  à  rapplication 
inlenq)eslive  du  massage  par  des  gens  ignorants  de  l'art  chirurgical,  tirent 
bannir  cette  méthode   par   les  véritables  chirurgiens.   Pour  ({ue  le  nuissage 
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sortît  de  l'oubli  où  il  était  si  justement  tombé,  il  était  nécessaire  d'en  rég-ler. 
l'emploi  et  d'en  faire  une  étude  véritablement  scientifique. 

Cette  pratique  du  massage  et  de  la  mobilisation  des  fractures  n'est  pas  infir- 
mée par  ce  qui  se  passe  dans  la  série  animale.  On  sait,  en  effet,  que  chez  les 
animaux  où  l'on  ne  peut  pratiquer  l'immobilisation  des  fragments,  la  consoli- 
dation s'eflectue  par  un  cal  engainant  fort  solide  ;  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l'os  reprend  sa  forme  normale  sans  cal  appréciable.  Crup  a  présenté 
à  la  Société  pathologique  de  Londres  une  fracture  oblique  de  l'humérus  chez 
un  gorille,  consolidée  sans  déformation,  absolument  comme  si  le  membre  avait 
été  immobilisé  entre  des  attelles  régulièrement  appliquées. 

Les  manifestations  diverses  qui  constituent  le  massage  sont  le  plus  souvent 
combinées  entre  elles.  Voici  comment  les  classe  Daily  dans  son  article  du  Dic- 
tionnaire encyclopédique  :  1"  l'application  simple  de  la  main  ou  de  l'extrémité 
des  doigts  sur  les  téguments  de  la  région  malade;  2"  les  frôlements  ou  effleu- 
rements des  extrémités  digitales,  manœuvres  ayant  quelques  ressemblances 
avec  les  passes  des  magnétiseurs;  5"  les  frictions  plus  ou  moins  énergiques, 
mais  sans  pression  véritable  ;  4"  les  pressions  de  tous  ordres  ;  continues  ou  inter' 
mittentes,  fixes  ou  mobiles,  lentes  ou  rapides,  uniformes  ou  variables.  Ces 
pressions  pouvant  être  faites  avec  la  paume  de  la  main,  avec  les  doigts,  k 
main  ouverte  ou  fermée,  à  demi  fermée;  5"  lorsque  les  pressions  sont  dues 
à  des  mouvements  successifs  d'opposition,  du  pouce  et  de  la  main,  on  produit 
des  pétrissages,  malaxations  ou  pincements;  (3°  des  pressions,  pratiquées  soit 
avec  l'extrémité  des  doigts,  soit  avec  leur  face  palmaire,  soit  avec  le  bord 
cubital  de  la  main.  Ce  sont  les  tapotements  de  Laisné  ou  les  hachures  de 
Neumann.  Exceptionnellement,  on  peut  avoir  recours  à  des  claquements  et  à 
des  pressions  à  poings  fermés;  7"  des  vibrations;  8"  des  mouvements  commu- 
niqués aux  articulations  dans  différents  sens.  On  comprend  qu'il  nous  est 
impossible  de  pénétrer  dans  le  détail  de  ces  différentes  pratiques  ;  mais  leur 
dénomination  seule  en  donne  une  idée  assez  nette,  pour  que  le  médecin,  sans 
grand  apprentissage,  puisse  lui-même  les  exécuter. 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  la  pratique  du  massage.  Quel  résultat 
produit  son  application?  C'est  ce  qu'il  convient  d'examiner. 

A  entendre  certains  pratiquants,  tout  est  susceptible  de  guérir  par  le  mas- 
sage. Soutenir  cette  doctrine  constitue  un  véritable  danger,  et  les  avantages 
que  l'on  peut  retirer  du  massage  sont  suffisamment  nombreux  pour  qu'il  ne 
soit  pas  nécessaire  de  lui  en  prêter  d'imaginaires. 

Le  massage  n'a  qu'une  action  purement  mécanique  qui  est  due  soit  à  des 
effets  de  compression  douce  et  répétée,  soit  à  des  excitations  de  la  fibre  mus- 
culaire. On  sait  quelle  importance  Claude  Bernard  attachait  au  mouvement 
musculaire,  qui,  pour  lui,  constituait  la  principale  fonction  animale. 

Chacun  sait,  en  effet,  que  lorsque  la  fibre  musculaire  reste  inactive,  le  corps 
du  muscle  s'atrophie  et  s'infiltre  de  graisse.  Aussi,  comme  nous  l'avons  vu, 
une  des  complications  presque  constante  des  fractures  est  l'atrophie  du 
département  musculaire  immobilisé  par  la  rupture  de  ses  leviers  osseux.  Or 
le  massage,  qui  constitue  un  mouvement  artificiel  des  muscles  en  malaxant 
le  corps  musculaire,  en  activant  la  circulation  et  par  suite  les  échanges 
nutritifs,  est  un  des  meilleurs  agents  de  conservation  ou  de  rénovation  mus- 
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culaire.  Il  est  de  notion  vulgaire,  en  efTel,  qu'une  percussion  faite  en  un  point 
donné  d'un  muscle  y  détermine  une  zone  de  contraction  fibrillaire  qui  se  mani- 
feste par  une  nodosité,  perceptible  au  toucher  et  souvent  aussi  à  la  vue.  Or, 
cette  série  de  contractions  musculaires  partielles  qui  occasionnent  les  diffé- 
rentes pratiques  du  massage  suffisent  pour  entretenir  la  vitalité  et  la  nutrition 
du  muscle.  Ces  contractions  localisées,  sans  aucun  retentissement  sur  la  tota- 
lité du  corps  musculaire,  et  par  suite  sur  le  levier  osseux,  ne  peuvent  présenter 
aucun  inconvénient  dans  le  cas  de  fracture. 

Les  pressions  du  massage  ont  en  outre  une  heureuse  influence  sur  la  circu- 
lation veineuse  et  artérielle  du  membre.  Ces  pressions  faites  de  bas  en  haut, 
c'est-à-dire  des  capillaires  vers  le  cœur,  vident  le  système  veineux,  qui  se 
remplit  aussitôt.  On  comprend  dès  lors  que  des  pressions  rapidement  renou- 
velées puissent  donner  à  la  circulation  une  très  grande  activité.  La  rougeur  de 
la  peau  qui  accompagne  chaque  manipulation  démontre  d'ailleurs,  d'une  façon 
indiscutable,  combien  la  circulation  se  trouve  activée. 

Mais,  ces  compressions  et  ces  pressions  répétées  agissent  également  sur  les 
voies  lymphatiques,  et  favorisent  l'absorption  des  liquides  épanchés,  et  c'est  là, 
en  effet,  une  des  principales  actions  thérapeutiques  du  massage  dans  les  frac- 
tures, où,  comme  nous  le  savons,  l'cpanchement  sanguin  est  constant  et  iné- 
vitable. La  pression  dissémine  le  sang  collecté,  l'infiltré  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire,  le  fait,  en  quelque  sorte,  pénétrer  de  force  dans  les  bouches 
absorbantes  des  lymphatiques.  Le  massage  est  donc  en  même  temps  qu'un 
reconstituant  du  système  musculaire,  un  résolutif  puissant  et  énergique.  Mais 
si  le  massage  à  dose  thérapeutique  et  pour  des  cas  nettement  indiqués  est  une 
ressource  première,  il  devient  un  danger  considérable  s'il  est  intempestivement 
et  maladroitement  ai)pliqué. 

Dans  quelles  conditions  le  massage  peut-il  être  indiqué  dans  les  frac- 
tures? 

En  juin  1886,  Championnière  rappelant  à  la  Société  de  chirurgie  des  faits 
fréquemment  observés  où,  pour  une  simple  fracture  du  radius,  les  malades 
avaient  conservé  des  doigts  enraidis  et  impotents,  avait  cité  des  cas  de  frac- 
ture de  l'olécrAne,  guéries  sans  immobilisation.  Il  avait  môme  rappelé,  dans 
cette  communication,  le  fait  d'un  confrère  qui  s'était  fracturé  l'humérus  à  la 
suite  d'une  chute  de  cheval.  Malgré  l'absence  complète  d'immobilisation,  le 
malade  guérit  de  sa  fracture  qui  fut  consolidée  dans  le  délai  normal  et  sans 
aucune  raideur  articulaire  consécutive.  On  sait  cpie  le  professeur  Tilanus 
(d'Amsterdam)  traite  toutes  les  fractures  dq  la  rotule  par  la  mobilisation  et  le 
massage. 

Il  semblerait  donc  que  toute  fracture,  nu'Mue  des  phis  sérieuses,  comme  la 
Iracture  do  riiumérus,  pourrait  être  impunément  traitée  par  le  massage  en 
l'absence  de  tout  appareil  immobilisateur.  Malgré  quelques  cas  exceptionnels 
où  cette  pratique  a  pu  être  établie  sans  danger,  il  est  incontestable,  d'après 
ce  que  nous  savons  de  la  physiologie;  du  cal.  (\\ir  la  consolidation  se  fait  dans 
la  situation  que  les  fragmcnis  oui  |)risc  ou  (|u'on  leur  a  (!oimé(\  —  Or  j)ar  le 
massage  et  la  mobilisation,  on  peut  cerlaineuuMit  acli\er  1(>  travail  d(^  consoli- 
dation, mais  on  ne  saurait  donner  aux  IVagmeuls  une  direction  jXMMuanente 
nécessaire  à  la  consolidation  dans  une  bonne  attitude.  En  d'autres  termes,  le 
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massage  des  fraclures  simples  accélérera  le  travail  réparateur,  mais  donnera 
une  consolidation  vicieuse. 

L'immobilité  doit  donc  rester  un  des  facteurs  importants  du  traitement  des 
ruptures  traumatiques  des  os.  Mais  alors  comment  expliquer  les  résultats 
heureux  publiés  par  les  partisans  du  massage.  C'est  que  leur  cas,  sauf  rare 
exception,  ne  s'adressent  qu'à  des  fractures  spéciales  :  la  rotule,  Tolécrûne, 
l'extrémité  du  péroné,  du  radius,  etc.  Dans  ces  fractures,  les  unes  comme 
celles  de  la  rotule  ou  de  lolécrâne,  ne  se  consolident  que  par  un  cal  fibreux. 
L'immobilité  ni  le  massage  n'obtiennent  de  cal  véritable;  dans  ces  condi- 
tions, les  manipulations  articulaires  et  musculaires,  combattant  l'atrophie  des 
muscles,  s'opposant  aux  raideurs  articulaires,  favorisant  la  résorption  des 
épanchements,  on  comprend  que  le  blessé,  traité  par  le  massage,  se  trouve  avec 
un  cal  égal,  dans  de  meilleures  conditions  que  s'il  est  traité  exclusivement  par 
l'immobilité  et  surtout  par  l'immobilité  trop  prolongée.  En  dehors  de  ces  frac- 
tures, toujours  consolidées  par  pseudarthrose,  le  massage  ne  produit  guère  de 
résultats  recommandables  que  dans  les  fractures  péri-articulaires,  ou  les  deux 
fragments  se  trouvent  maintenus  en  bonne  situation,  sans  tendance  à  se  quitter. 
Il  est  possible  alors  qu'il  n'y  ait  pas  besoin  de  recourir  à  un  véritable  appareil 
d'immobilisation.  Des  ligaments  puissants,  le  contact  intime  avec  un  os 
voisin  constituent,  en  réalité,  un  véritable  appareil  d'immobilisation,  qui  peut 
dispenser  des  autres.  C'est  dans  ces  fractures,  dont  la  fracture  de  la  malléole 
péronière  représente  le  type  que  le  massage  peut  être  conseillé.  Et  encore,  il 
n'est  pas  prudent  de  l'employer  exclusivement  et  la  sagesse  commande  d'asso- 
cier le  massage  à  l'immobilisation  par  un  appareil  quel  qu'il  soit.  Car  il  n'est 
jamais  possible  à  un  chirurgien  de  répondre  qu'une  fracture,  sans  déplacement 
au  moment  où  il  l'examine,  ne  pourra  plus  tard,  sous  l'influence  d'un  mouve- 
ment intempestif  ou  d'une  contraction  musculaire  brusque,  subir  un  déplace- 
ment que  rien  ne  faisait  prévoir.  Aussi  la  simple  prudence  recommande-t-elle 
de  mettre  la  fracture  dans  l'immobilité  parfaite  et  dans  une  position  irré- 
prochable. 

Mais  dès  que  le  travail  de  cicatrisation  est  suffisamment  avancé  pour  qu'une 
déformation  ne  soit  plus  à  craindre,  il  est  bon  de  lever  l'appareil,  de  faire  une 
séance  de  massage  et  de  la  sorte,  lorsque  le  cal  aura  acquis  sa  solidité  défi- 
nitive, le  malade  sera  en  état  de  faire  usage  de  son  membre  dont  la  puis- 
sance musculaire  sera  intacte  et  dont  les  articulations  auront  conservé  leur 
souplesse. 

Dans  ces  fractures  para-articulaires,  qui  ne  sont  (pie  des  entorses  violentes 
avec  arrachement  osseux,  le  massage  immédiat  peut  cire  pratiqué. 

Ce  ne  seront  d'abord  que  des  frictions  modérées  faites  de  l'extrémité  du 
membre  vers  la  racine.  C'est  un  simple  effleurage  qui  ne  doit  pas  être  dou- 
loureux, puis  peu  à  peu  la  pression  peut  s'exercer  avec  les  pouces  ou  le  bord 
cubital  de  la  main.  Les  pressions  doivent  revenir  aux  points  où  la  douleur 
persiste,  et  cela  à  plusieurs  reprises  jusqu'à  ce  que  la  douleur  ait  complète- 
ment disparu.  Mais  dans  ces  manœuvres,  il  est  indispensable  de  ne  commu- 
niquer aucun  mouvement  à  l'articulation  et  de  ne  toucher  en  rien  au  foyer 
môme  de  la  fracture.  Le  massage  s'adresse  surtout  à  l'épanchement  péri-osscux 
qui  dans  ces   conditions  disparaît  rapidement,  et  l'on  a  pu  voir,  après  une 
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première  séance,  le  membre  être  dégonflé  de  moitié.  Ces  séances  peuvent 
être  faites  une  fois  chaque  jour  et  durer  de  vingt  minutes  à  une  heure,  ou  bien 
ne  durer  que  dix  à  quinze  minutes  et  se  répéter  deux  et  trois  fois  dans  la 
journée. 

Dans  les  grandes  fractures,  les  manœuvres  de  massage  nous  paraissent 
devoir  être  reléguées  aux  périodes  ultimes  de  la  consolidation. 

A  côlé  du  massage,  il  est  bon  de  citer  la  compression  des  membres  faite 
à  laide  d'une  bande  de  caoutchouc.  Marc  Sée,  qui  emploie  ce  mode  de 
traitement  dans  l'entorse,  en  aurait  relevé  de  bons  effets  dans  le  traitement  des 
fractures  juxta-articulaires. 

Larger  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  procédé  un  peu  dif- 
férent. 

Après  avoir  appliqué  la  bande  d'Esmarch,  depuis  l'extrémité  du  membre 
jusqu'à  sa  racine,  le  chirurgien  place  un  tube  à  la  partie  supérieure,  puis  il 
déroule  la  bande  de  la  racine  vers  l'extrémité  et  s'arrête  au  niveau  du  gonfle- 
ment occasionné  par  la  fracture;  la  bande  est  laissée  en  place  de  dix  à  vingt 
minutes  au  maximum  et  de  la  sorte,  le  sang  épanché  se  trouve  chassé  dans  la 
poche  du  membre  ischémie  où  il  disparaîtrait  rapidement.  On  retire  alors  la 
bande  élastique  et  l'on  établit  un  bandage  ouaté  compressif,  après  l'application 
duquel  on  lâche  le  lien  constricteur  laissé  à  la  racine  du  membre. 

Lorsque,  deux  ou  trois  jours  après,  on  défait  le  bandage  ouaté  tout  gonfle 
ment  a  disparu,  et  s'il  s'agit  d'une  fracture  comme  celle  du  radius  ou  de  la 
malléole  péronière,  il  suffit  d'un  léger  bandage  roulé,  d'une  chaussette  lacée 
par  le  cou-de-pied,  d'une  mitaine  pour  le  poignet,  et  les  mouvements  peuvent 
s'exécuter  librement  et  sans  douleur. 

Nous  devions  signaler  ce  procédé,  mais,  comme  son  auteur  paraît  jusqu'ici 
avoir  été  le  seul  à  l'appliquer,  il  nous  est  difflcile  de  l'apprécier. 

Nous  terminerons  en  disant  quelques  mots  du  traitement  général. 

Ce  traitement  est  le  plus  souvent  nul.  Il  ne  comporte  en  effet  aucune  indi- 
'  cation  particulière  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture  simple,  chez  un  homme  en 
bonne  santé.  INIais  si  ce  blessé  présente  quelque  diathèse,  même  indépendante 
de  la  lésion,  il  est  bon  de  lui  donner  ses  soins.  Il  n'est  plus  besoin  de  démontrer 
l'influence  du  traumatisme  sur  les  diathèses.  Les  écrits  de  Verneuil  et  de  ses 
élèves  ont  fixé  la  science  sur  ce  point.  Aussi,  sera-t-il  prudent  chez  un  syphi- 
litique atteint  de  fracture  d'administrer  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium, 
chez  un  paludique,  de  recourir  à  la  médication  (piinicpie  et  arsenicale,  etc. 

Mais  c'est  l'alcoolique  qui  réclame  les  {)lus  grands  soins.  Les  traumatismes 
en  général,  et  les  traumatismes  osseux  en  particulier,  ont  un  fâcheux  retentis 
sèment  sur  l'organisme  des  alcooliques,  et  l'on  sait  combien  sont  fréquentes 
chez  eux  les  insomnies,  les  contractures,  les  spasmes  musculaires  dans  le 
membre  blessé  et  même  le  delirium  tremens.  Dans  ces  cas,  la  médication 
opiaréc,  le  vin  laudanisé,  l'extrait  d'opium  à  haute  dose,  triomphent  le  plus 
souvent  de  ces  complications.  Après  quelques  jours,  il  est  possible  de  dimi- 
nuer progressivcmeid  les  doses  (ro])iuni  et  de  les  suppriinor. 

Enfin,  chez  les  débilités,  on  instituera  un  régime  tonique;  on  a  prescrit  le 
phosphate  de  chaux  plutôt  théoricjuement  que  d'après  des  faits  probants.  On 
veillera,  en  un  mol.  à  touirs  les  indications  fournies  ])ar  l'état  général. 
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FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE 

RiCHET  et  Despréz,  art.  Clavicule  du  Diciionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  Paris.  1868.  — 
PoLAiLLON,  art.  Clavicule  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.  Paris,  1876.  —  Bardenheuer,  Frac- 
tur  der  Clavicula.  Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  63a,  Vol.  1.  —  Jacquemier,  Des  fractures 
de  la  clavicule.  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1844.  —  Delens,  Des  fractures  du  corps  de  la  cla- 
vicule par  contraction  musculaire.  Archives  génér.  de  méd.,  1874.  —  Dubrueilh,  Des  frac- 
tures de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  1874. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Fréquence.  —  Les  fractures  de 
la  clavicule  sont  très  fréquentes,  Malgaigne  estime  à  10,5  pour  100  la  propor- 
tion des  fractures  de  la  clavicule  dans  le  chiffre  total  des  fractures.  Cette  pro- 
portion est  encore  plus  élevée  dans  d'autres  statistiques.  Elle  atteint  13  pour  100 
dans  celle  de  Bardenheuer,  15  pour  100  dans  celle  de  Gurlt,  18,7  pour  100  dans 
celle  de  Pitha.  Le  motif  de  cette  différence  est  hien  indiqué  par  Bardenheuer. 
Beaucoup  de  fractures  de  la  clavicule  échappent  aux  statistiques  hospitalières 
parce  que  les  malades  n'entrent  pas  dans  les  salles  et  sont  simplement  soignés 
aux  consultations.  Les  chiffres  varieront  donc  suivant  qu'on  tiendra  plus  ou 
moins  exactement  compte  de  ces  malades  externes,  dans  la  statistique  totale 
La  fréquence  des  fractures  de  la  clavicule  s'explique  facilement  par  sa  situa- 
tion superficielle  qui  l'expose  aux  violences  directes,  par  le  point  d'appui 
qu'elle  donne  au  bras  et  le  contre-coup  qu'elle  subit  dans  toutes  les  chutes 
portant  sur  le  membre  supérieur,  par  sa  fragilité  relative,  due  tant  à  sa  lon- 
gueur comparée  à  son  volume  qu'aux  deux  courbures  qu'elle  présente. 

Influence  de  l'âge.  —  La  fracture  de  la  clavicule  s'observe  surtout  d'un 
à  vingt  ans.  — Sur  315  cas  recueillis  par  Bruns,  165,  plus  de  la  moitié,  appar- 
tenaient à  cette  période  de  la  vie. —  Sur  ces  165  cas,  98  avaient  été  observés 
dans  les  dix  premières  années. 
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Diverses  raisons  ont  été  invociiiccs  pour  expliquer  celle  fréquence  dans 
l'enfance.  —  En  dehors  de  l'influence  Ijanale  des  coups  el  des  chutes,  Vogt  a 
fait  remarquer  que  la  clavicule  s'ossifie  de  très  bonne  heure  par  rapport  aux 
autres  os  du  membre  inférieur,  perdant  ainsi  bien  avant  eux  son  élasticité. 
Kronlein  rappelle  combien  la  luxai  ion  de  l'épaule  est  rare  dans  l'enfance  et 
croit  que  beaucoup  de  traumatismes  qui,  cliez  l'adulte,  se  traduisent  par  une 
luxation,  se  traduisent  chez  l'enfant  par  une  fracture  de  la  clavicule.  JÛ 

Les  fractures  delà  clavicule  vont  en  décroissant  graduellement  de  fréquér 
à  partir  de  la  vingiième  année.  Elles  devieimcnl  fort  rares  à  partir  de  la  cirT- 
quantiéme. 

Les  observations  de  fractures  intra-utérines  sont  assez  rares;  Bardenheuer 
n'en  cite  que  13  cas.  La  fracture  est  tantôt  produite  incontestablement  pen- 
dant la  vie  fœtale,  comme  dans  un  fait  où  il  existait  un  commencement  de 
consolidation;  mais  le  plus  souvent,  elle  se  produit  pendant  l'accouchement. 
Elle  résulte  alors  moins  souvent  des  contractions  utérines  que  des  manœuvres 
obstétricales,  en  particulier  des  manœuvres  de  version.  —  Les  fractures  sur- 
venues pendant  la  vie  fœtale  sont  assez  souvent  dues  à  des  traumatismes  subis 
par  la  femme  enceinte.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  de  Devcrg^ie,  confirmé  par 
l'autopsie,  relatif  à  un  enfant  dont  la  mère  avait  au  sixième  mois  de  sa  gros- 
sesse reçu  sur  le  ventre  un  clioc  violent. 

Influence  du  sexe.  —  Dans  l'enfance  et  dans  les  rares  fractures  de  la  vieillesse 
rmfluence  du  sexe  sur  la  fréquence  paraît  négligeable.  A  partir  de  l'adoles- 
cence et  dans  l'âge  adulte,  au  contraire,  le  nombre  des  fractures  est  beaucoup 
plus  considérable  dans  le  sexe  masculin.  Sur  5!21  observations  de  fractures 
chez  l'adulte,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  on  n'en  compte  que  67)  chez  la  femme. 
Sur  'i!2  fractures  recueillies  dans  les  hospices  de  vieillards,  on  en  trouve  9  chez 
l'homme  el  IT)  chez  la  femme. 

Causes  dkterminantks.  —  Les  causes  des  fractures  de  la  clavicule  peuvent 
se  diviser  en  trois  ordres  :  violences  directes,  violences  indirectes,  contraction 
musculaire. 

1"  Le  mode  d'action  des  violences  directes,  coup  de  poing,  coup  de  bAton. 
recul  de  fusil,  etc.,  est  facile  à  saisir.  La  fracture  s(>  produit  ordinairement  au 
point  directement  frappé  ;  sa  direction  est  plus  transversale  que  dans  les  frac- 
tures indirectes;  les  esquilles  sont  assez  fréquentes.  Comme  exemple  curieux 
<lc  fracture  par  pression  directe,  sans  choc,  on  tloit  citer  l'observation  de 
Sanson.  Un  jeune  homme  se  fracture  la  clavicule  en  essayant  de  soulever  avec 
l'épaule  une  scie  profondément  engagée  dans  une  picMie.  On  doit  aussi  citer 
l'observation  de  Boyer.  Un  infirmier  lit  un  faux  pas  au  moment  où  il  trans- 
portait, avec  un  de  ses  camarades,  une  lourde  caisse  suspendue  à  un  bAton 
«ju'ils  supj)ortaicnt  chacun  sur  l'épaule.  Dans  ce  faux  pas,  l'a|)pni  di\  bAton 
porta  tout  entier  sur  la  clavicule,  (jui  se  trouva  fracturée. 

Les  fractures  par  violences  indirectes  sont  plus  frécpicntes  «pie  les  |)récé- 
<lentes.  Les  chutes,  et  en  particulier  les  chul(>s  dt>  cheval,  les  iii-oduisent 
souvent,  soit  (pie  le  choc  porte  sur  l'épaule,  soif  (piil  porte  sur  le  coude  ou  la 
main,  le  bras  étant  rigide.  Malgré  les  objections  de  Malgaigne,  on  tend  aujour- 
d'hui à  aduuMtrf;  (puî  In   violence   portant    direcicmcul  sur  rcxirèmitè  cxlcrnc 
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(le  la  clavicule  ou  transmise  à  celle  exlrémité  par  le  levier  rigide  du  bras 
presse  la  clavicule  contre  le  sternum  et  tend  à  augmenter  ses  courbures. 
L'os  cède  en  son  point  le  plus  faible  à  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers 
moyen. 

Un  choc  brusque  à  l'extrémité  de  la  main  peut  amener  une  fracture   de  la 

même  fa(*on  qu'une  chute.  Dans  un  certain  nombre  d'observations  les  malades 

^^iBpnt  brisé  la  clavicule  en  fermant  violemment  une  porte  d'appartement  ou 

d^^moire. 
-'^^''^Dans  d'autres  cas,  le  mode  d'action  est  un  peu  différent.  Dans  une  observa- 
lion  de  Gunther,  la  fracture  se  produisit,  chez  un  enfant,  au  moment  où  on  le 
soulevait  par  le  bras  pour  lui  faire  franchir  une  flaque  d'eau;  probablement  par 
la  traction  exercée  sur  l'os  par  le  poids  du  corps.  Dans  une  autre  observation 
de  Malgaigne,  la  fracture  eut  lieu  par  le  glissement  d'un  fardeau  placé  sur 
l'épaule,  glissement  qui  entraîna  fortement  en  bas  l'extrémité  acromiale  de  la 
clavicule.  Ces  fractures  par  abaissement  ne  sont  pas  très  rares. 

Les  vraies  fractures  par  contraction  musculaire  sont  celles  qui  s'observent 
sur  l'os  sain  ;  souvent  aussi  elles  portent  sur  un  os  alTaibli  par  diverses  causes  : 
cancer,  syphilis,  ostéomalacie,  etc.,  qui  ont  été  étudiées  en  détail  au  chapitre 
des  fractures  spontanées. 

Un  syphilitique  observé  par  Delpech  se  brise  la  clavicule  en  passant  son 
gilet.  Un  scorbutique  observé  par  Champollion  voit  sa  fracture  survenir  au 
moment  où,  couché,  il  ramène  sur  lui  la  couverture  de  son  lit.  Le  rôle  de  la 
contraction  musculaire  est  alors  tout  à  fait  accessoire. 

Les  fractures  par  contraction  vraie  siègent  surtout  à  droite.  Les  muscles  qui 
les  produisent  semblent  cire  le  sterno-mastoïdien  et  le  grand  pectoral  ;  le  del- 
toïde agit  plus  rarement.  Aussi  siègent-elles  principalement  sur  l'e  tiers  interne 
elle  tiers  moyen.  Sur  51  cas  de  fractures  par  contraction  musculaire,  recueillis 
par  Delens,  on  trouve  il  cas  ayant  pour  siège  le  tiers  interne,  19  ayant  pour 
siège  le  tiers  moyen.  Dans  un  seul  cas  le  tiers  externe  était  fracturé.  La  direc- 
tion du  trait  de  fracture  est  d'ordinaire  transversale  ;  le  déplacement  des  frag- 
ments minime. 

Parmi  les  variétés  d'efforts  qui  peuvent  produire  les  fractures  par  con- 
traction musculaire,  les  auteurs  citent  surtout  les  efforts  faits  pour  donner 
un  coup  de  cravache  (Parkes),  monter  à  cheval  (Whitehead),  soulever  de 
lourds  fardeaux,  jeter  un  objet  pesant  soit  de  bas  en  haut,  soit  de  haut  en  bas, 
donner  un  coup  qui  manque  son  but  (Bardenheuer). 

Dans  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  fait  très  justement  remarquer  ce  dernier 
auteur,  l'effort  musculaire  se  complique  d'une  véritable  violence  indirecte, 
portant  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Au  moment  de  l'effort  pour 
soulever  un  lourd  fardeau,  pour  retenu'  un  objet  prêt  à  s'échapper,  la  clavi- 
cule se  transforme  en  un  levier  prenant  son  point  d'appui  sur  la  première 
côte,  et  c'est  souvent  en  ce  point  que  la  rupture  se  produit,  ([uand  l'elTort 
exercé  sur  le  levier  se  trouve  trop  considérable  (Leroy). 

Dans  quelques  cas,  la  fracture  se  produit  en  deux  temps.  Après  un  premier 
effort,  le  malade  éprouve  dans  l'os  une  douleur  plus  ou  moins  persistante.  Puis 
quelques  jours  plus  tard,  à  l'occasion  d'un  nouvel  effort,  la  déformation  appa- 
raît (Polaillon). 
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Division  des  fractures.  -  Les  fractures  de  la  clavicule  offrent  un  assez 
grand  nombre  de  variétés.  Elles  peuvent  être  incomplètes  ou  complètes.  Elles 
peuvent  occuper  la  partie  moyenne,  le  tiers  externe  ou  le  tiers  interne  de  l'os. 
Elles  peuvent  présenter  diverses  complications  :  fractures  comminutives,  frac- 
tures avec  plaies  des  tégumenis,  des  lésions  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Mais 
il  y  a,  au  point  de  vue  clinique,  intérêt  à  réunir  l'anatomie  pathologique  de 
chacune  de  ces  variétés  avec  les  symptômes,  de  façon  à  présenter  pour  cha 
d'elles  une  étude  d'ensemble. 

Fractures  incomplètes.  —  Les  fractures  incomplètes  sont  assez  fréquentes 
à  la  clavicule.  Ilaniillon  croit  qu'elles  représentent  près  du  quart  des  observa- 
tions (21  fractures  incomplètes  sur  89  cas,  dans  sa  statistique).  D'après  lui,  la 
clavicule  serait  de  tous  les  os  celui  où  cette  variété  de  fracture  se  rencontrerait 
le  plus  souvent. 

La  fracture  incomplète  est  ordinairement  transversale.  Le  déplacement  est 
nul.  La  partie  non  fracturée  de  l'os  est  souvent  très  petite.  Ce  qui  caracté- 
rise surtout  la  fracture  incomplète,  c'est  l'intégrité  totale  ou  presque  totale  du 
périoste. 

Cette  fracture  s'observe  surtout  dans  l'enfance.  Les  observations  chez  des 
sujets  âgés  de  plus  de  vingt  ans  sont  rares. 

Les  symptômes  sont  souvent  si  peu  marqués,  que  c'est  la  formation  du  cal 
qui  seule  rend  le  diagnostic  certain.  Pourtant,  dans  quelques  cas,  la  déforma- 
tion angulaire  des  fragments  est  très  nette. 

Cette  déformation  tend  parfois  à  se  corriger  d'elle-même,  plus  ou  moins 
complètement.  Ilamilton,  dans  ses  29  cas,  a  vu  6  fois  cette  réduction  spontanée. 

La  réduction  chirurgicale  d'ailleurs  rarement  nécessaire  peut  être  rendue 
difficile  par  l'engrènement  des  extrémités  irrégulières  des  fragments.  Bar- 
denheuer  pense  que,  à  la  longue,  l'élasticité  de  l'os  doit  corriger,  en  grande 
partie,  la  difformité  qui  persiste  après  une  réduction  incomplète. 

L'absence  de  déplacement  peut  rendre  le  diagnostic  difficile.  L'existence 
d'un  point  douloureux  limité  à  la  pression,  recherchée  avec  grands  ménage- 
ments, constitue  le  signe  principal.  Parfois,  (piand  la  fracture  a  été  mécon- 
nue, le  gonflement  qui  survient  par  la  formation  du  cal  simule  une  ostéite  ou 
une  exostose  syphilitique.  Inversement,  en  présence  d'exostoses  survenues  peu 
après  un  traumatisme,  on  peut  se  demander  si  l'on  n'a  point  affaire  au  cal  d'une 
fracture  méconnue.  L'analyse  des  commémoratifs  est  le  seul  moyen  de  dia- 
gnostic différentiel. 

La  consolidation  est  extrêmement  rapide,  surtout  dans  l'enfance;  il  n'est 
pas  rare  qu'en  une  (piinzaine  de  jours  elle  soit  tout  il  fait  complète. 

Fractures  complètes  de  la  clavicule.  —  Partie  moyenne.  —  Ces  fractures 
représentent  le  type  cliniqiie  le  plus  ordinaire  des  fractures  de  la  clavicule. 
Leur  anatomie  pathologique,  leurs  symptômes  et  leur  diagnostic  doivent  donc 
être  étudiés  en  détail.  Leur  traitement  seul  sera  renvoyé  à  la  fin  de  ce  cha- 
pitre. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  irait  de  fnirtin-r  esl  ordinairement  obli- 
que; il  se  dirige  de  haut  eu  bas,  de  dehors  en   dedans  et  d'avani   en  arrière; 
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le  déplacement  est,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sous  la  dépendance  de 
cette  direction.  Exceptionnellement  la  direction  est  inverse,  le  déplacement  est 
alors  très  faible. 

La  direction  de  l'obliquité  est  parfois  telle  que  le  trait  passe  dans  presque 
toute  la  longueur  de  la  clavicule,  formant  une  fracture  vraiment  longitudinale. 
Chez  ^ui  mcjla^e  observé  par  Chassaignac  l'os  semblait  dédoublé. 

Les  fractures  transversales  sont  plus  rares  ;  elles  ne  s'observent. guère  .que 
sous  l'influence  de  traumatismes  directs  et  chez  les  jeunes  sujets  (voy.  fig.  99). 
Des  fractures  obliques  peuvent  d'ailleurs  résulter  de  chocs  directs.  Richet, 
dans  ses  expériences,  aurait  plusieurs  fois  obtenu  des  fractures  très  obliques 
par  un  coup  frappant  droit  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 

Le  déplacement,  quand  le  trait  de  fracture  a  sa  direction  oblique  en  bas,  en 
dedans  et  en  arrière,  se  produit  de  la 
façon  suivante.  Le  fragment  externe 
est  attiré  en  bas  par  le  poids  du  bras, 
en  declans  par  les  muscles  adducteurs. 
A  cette  dernière  action  s'est  souvent 
ajoutée  l'action  même  du  traumatisme 
qui,   elle   aussi,  a  refoulé  le  fragment 


Fig.  lii. 


Fracture  oblique  de  la  clavicule. 


Fig.  li").  —  Mecaiiifeino  du  déplacement  dans  les 
fractures  de  la  clavicule  à  la  partie  moyenne. 


en  dedans.  Le  fragment  interne  tend  au  contraire  à  se  poster  en  haut  en  avant, 
subissant  surtout  l'influencedli  sterno-mastoïdien.  Le  poids  du  membre  opposé 
agissant  par  l'intermédiaire  du  ligament  sterno-claviculaire  concourt  aussi  à 
ce  déplacement  (A.  Guérin). 

Quand  le  trait  de  fracture  est  par  hasard  inverse  de  la  direction  précédente, 
les  mêmes  forces  continuent  à  agir,  mais  le  fragment  externe  ne  peut  s'abaisser, 
soutemuqu'il  est  par  le  fragment  interne.  L'extrémité  acromiale  subit  seule  le 
mouvement  indiqué  et  la  partie  fracturée  forme  un  angle  plus  ou  moins 
accusé  en  haut  et  en  avant. 

Le  fragment  externe  peut  offrir  aussi  un  mouvement  de  marche  en  avant, 
que  Gerdy  attribue  à  la  pression  du  lit 
dans  le  décubitus  dorsal.  Dans  les  frac- 
tures transversales  le  déplacement  se 
trouve  de  même  limité  souvent  par  les 
esquilles.  De  là  encore  la  production  d'un 
angle  au  point  de  fracture. 

Enfin,  s'il  existe  des  dentelures,  le  déplacement  peut  être  nul  (fig.  140). 

Produites  ordinairement  par  conclusion  directe,  les  fractures  transversales 
offrent  des  déplacements  parfois  très  étendus  et  très  irréguliers,  l'un  des  frag- 
ments ayant  été  refoulé  par  l'action  même  du  traumatisme.  Dans  quelques 
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Fig.  liG. 


Fracture  dentelée   et  engrenée 
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cas  de  violences  1res  fortes,  la  production  desquilles,  l'existence  d'un  double 
trait  de  fracture,  contribuent  avec  l'intensité  du  choc  à  rendre  le  déplacement 
anormal  et  impossible  à  préciser  exactement. 

Symptômes.  —  Valtitude  du  rnaladc  avait  été  regardée  par  Desault 
comme  caracléristicpie.  La  tète  est  penchée  du  côté  blessé,  l'épaule  de  ce  côté 
est  abaissée,  le  coude  ou  l'avant-bras  sont  soutenus  par  la  main  du  côté  sain. 

«r  «    Il    I         i   »    ■»  ... 

Le  blessé  cherche  ainsi  à  éviter  tout  effort  musculaire.  Mais  cette  attitude 
se  retrouve  dans  trop  d'autres  traumatismes  du  bras  et  de  l'épaule  pour  être 
pathognomonique. 

La  douleur  spontanée  est  rarement  très  grande,  après  les  premières  minutes 
qui  suivent  l'accident.  ^lais  elle  est  facilement  exagérée  par  la  pression  au 
point  fracturé.  Les  mouvements  et  surtout  les  mouvements  d'élévation  de 
l'épaule  la  reveillent  également.  Aussi,  comme  l'a  remarqué  Boyer,  le  malade 
peut-il  très  rarement  porter  la  main  à  sa  tète.  Les  exceptions  à  cette  règle 
nous  ont  paru  moins  fréquentes  qu'on  ne  l'a  dit.  Elles  ne  se  rencontrent  guère 
que  chez  quelques  sujets  particulièrement  durs  au  mal  ou  sous  l'influence  de 
l'excitation  et  de  l'insensibilité  alcooliques.  L'impotence  semble  en  effet  plu- 
tôt due  à  la  douleur  qu'à  la  destruction  du  levier  claviculaire. 

La  déformation  est  constatée  par  la  vue  et  le  toucher.  On  l'apprécierait 
si  l'on  a  soin  d'examiner  comparativement  le  côté  sain.  A  la  vue,  ce  qui  frappe 
tout  d'abord  est  la  déformation  générale.  L'épaule  est  abaissée,  portée  en 
avant  en  dedans,  la  région  claviculaire  est  gonflée,  souvent  ecchymolique. 
Chez  les  sujets  maigres,  se  voit  souvent  la  saillie  du  fragment  interne. 

Cette  saillie,  même  chez  les  sujets  gras,  est  ])resque  toujours  très  facilement 
perceptible  au  loucher.  La  sensation  qu'elle  fournit  est  d'ordinaire  si  nette, 
qu'il  est  inutile  de  rechercher  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation.  Souvent, 
d'ailleurs,  les  mouvements  involontaires  du  malade  suffisent  à  montrer  l'exis- 
tence de  ces  signes;  mais  leur  recherche  voulue  est  douloureuse  et  presque 
toujours  superllue,  pour  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  La  consolidation  est  d'ordinaire  rapide  et  exige  rarement 
plus  de  vingt-cinq  jours.  La  production  d'une  pseudarthrose  est  rare.  Souvent 
cette  pseudarthrose  n'entraîne  qu'une  gêne  fonctionnelle  nulle  ou  presque 
inappréciable.  La  difformité  du  cal,  plus  difficile  à  éviter,  constitue  un  incon- 
vénient un  peu  plus  sérieux,  que  d'ailleurs  va  d'ordinaire  en  s'atlénuant,.  grâce 
à  la  résorption.  Elle  n'entrave  pas  les  mouvements;  c'est'surlout  au  point  de 
vue  plastique,  chez  les  jeunes  filles  ou  les  jeunes  femmes,  qu'on  doit  faire 
des  efforts  pour  la  combattre. 

Diagnostic.  -  Le  diagnostic  dans  les  fractures  complètes  n'offre  pas  de 
diflicullés.  Les  résultats  de  la  palpation  sont  en  général  des  plus  caracté- 
ristitpies.  L'existence  de  la  diirormilé  produite  par  le  cal  d'une  fracture  anté- 
rieure peut,  à  la  simple  vue,  faire  croire  à  une  fracture  récente,  mais  ne  saurait 
en  imposer  h  la  palpation.  La  déformation  est  trop  nette  pendant  la  formation 
du  cal,  pour  (]ue  le  diagnostic  avec  les  cxostoses,  diagnostic  indiqué  plus  haut 
lors  des  fractures  incomplètes,  puisse  lui-même  se  poser. 
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Fractures  du  tiers  externe.  —  Fractures  extra-coracoïdiennes.  —  Los  fnu- 
tures  de  lexlrcmité  externe  de  la  clavicule  sont  assez  rares,  sui'lout  si  on 
les  sépare  avec  soin  des  fractures  fréquentes,  situées  à  l'union  du  tiers  externe 
et  du  tiers  moyen.  La  statistique  de  Gurlt  ne  donne  que  o5  de  ces  frac- 
tures contre  180  de  la  partie  moyenne.  Hurei  indique  une  proportion  un  peu 
plus  forte,  14  contre  ib.  Ces  fractures  sont  produites  par  violences  soit  directes, 
soit  indirectes.  La  statistique  dHurel  comprend  4  fractures  directes  pour 
10  indirectes. 

Le  trait  de  fracture  est  presque  toujours  transversal,  sa  direction  est  souvent 
même  exactement  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os.  —  Exceptionnellement  il  est 
oblique.  Une  pièce  du  musée  Dupuytren  en  offre  un  bel  exemple.  Le  déplace- 
ment est  presque  toujours  minime,  car  le  périoste,  très  épais  et  très  résistant 
dans  cette  région,  les  insertions  musculaires  du  deltoïde  et  du  trapèze,  les 
ligaments  coraco-claviculaires  concourent  à  maintenir  les  fragments. 

Dans  les  fractures  directes,  la  violence  du  choc  peut,  en  rompant  ces  moyens 
de  soutien,  amener  un  déplacement.  Ce  déplacement  se  fait  principalement  en 
épaisseur,  plus  rarement  suivant  la  direction  avec  léger  déplacement  angu- 
laire. Malgaigne  a  cependant  vu  du  chevauchement  dans  une  fracture  ancienne! 
de  sept  mois,  et  siégeant  à  1  centimètre  de  l'extrémité  acromiale.  Le  fragment 
interne  était  de  5  centimètres  au-dessus  de  l'autre.  Sans  la  mensuration  on 
aurait  cru  à  une  luxation  de  la  clavicule.  Le  malade  dailleurs  navait  point  été 
soigné. 

D'après  Gurlt,  quand  la  fracture  a  lieu  en  dedans  du  ligament  coraco-clavi- 
culaire,  il  serait  assez  fréquent  de  voir  les  deux  fragments  se  déplacer  en 
formant  entre  eux  un  angle  droit,  le  fragment  externe  se  relevant  perpendicu- 
lairement sur  le  fragment  interne. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  Les  symptômes  sont  souvent  à  peine 
marqués.  La  dillormilé  manque  dans  bien  des  cas,  soit  à  la  vue,  soit  à  la  pal- 
pation  ;  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  encore  plus  rares  et  plus 
difficiles  à  constater.  Le  signe  principal  consiste  le  plus  souvent  dans  une  dou- 
leur à  la  pression,  en  un  point  très  limité.  La  palpation  peut  parfois  faire  recon- 
naître une  légère  dépression  linéaire;  mais,  dans  certains  cas  ce  n'est  que 
l'apparition  du  cal  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  avec  une  contusion  simple. 

S'il  y  a  dé{)laccment,  la  fracture  pourra  être  confondue  avec  une  luxation 
de  l'articulation  acromio-claviculaire.  Dans  le  cas  de  fracture,  la  clavicule  est 
moins  longue  que  celle  du  côté  opposé.  Mais  des  différences  de  1  cenlimr(r(\ 
comme  celle  qui  existait  dans  l'observation  de  Malgaigne,  ne  pourront  rlie 
appréciées  que  par  une  mensuration  très  rigoureuse.  L'extrémité  fracturée  offre 
souvent  à  la  palpation  une  forme  irrégulière  et  des  aspérités  qui  permettent 
de  la  distinguer  de  l'extrémité  mousse  et  arrondie  de  la  clavicule  luxée. 

Fractures  du  tiers  interne.  —  Les  fractures  du  tiers  interne  sont  les  plu? 
rares  de  toutes.  Hamilton  dans  sa  statistique  donne  4  fractures  internes  contre 
18  externes  et  112  moyennes;  Gurlt,  6  sur  5o  externes  et  180  moyennes. 

Cette  fracture  paraît  résulter  moins  souvent  de  chocs  directs  que  de  causes 
indirectes.  Une  cause  fréquente  est  la  contraction  violente  du  sterno-cléido- 
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mastoïdien.   C'est  à  cette  contraclion  quclail   due  la  fracture   dans  11   des 
28  cas  recueillis  par  Delens. 

Les  lésions  anatorniques  sont  assez  variables.  D'après  Delens,  le  trait  de 
fracture  est  très  rarement  transversal,  il  est  presque  toujours  oblique  et  pénètre 
assez  souvent  dans  l'articulation  stcrno-claviculaire.  Le  déplacement  se  trouve 
limité  tant  par  la  présence  du  sternum  et  de  la  première  cote  (Blandin)  que 
par  la  résistance  du  périoste  épais  en  ce  point,  et  dont  la  destruction  n'est 
dordinaire  que  partielle  (Malgaigne).  Malgaigne  fait  de  plus  jouer  un  rôle 
important  à  l'engrènement  des  fragments. 

Quand  le  déplacement  a  lieu,  son  mode  paraît  assez  irrégulier.  Dans  un  cas 
de  Gurlt,  le  fragment  sternal  avait  été  repoussé  en  bas  et  en  arrière.  D'après 
Malgaignc,  dans  la  position  la  plus  commune  le  fragment  externe  ferait  saillie 
en  avant  et  en  bas;  ce  serait  l'inverse  pour  Nélaton.  Polaillon,  sur  51  cas  qu'il 
analyse,  a  trouvé  14  fois  le  déplacement  typique  de  IMalgaigne  et  5  fois  le 
déplacement  inverse.  Dans  5  cas  le  déplacement  était  nul,  dans  7  autres  il 
n'était  point  spécifié. 

La  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  ne  serait  parfois  qu'une 
disjonction  épiphysaire  et  on  en  a  signalé  quelques  exemples  (Londasle,  Legros, 
Clark).  Polaillon.  se  fondant  sur  l'apparition  tardive  et  le  peu  de  développement 
de  l'épiphyse  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  rejette,  avec  raison,  cette 
interprétation. 

Quand  il  n'y  a  pas  déplacement,  les  symptômes  ne  consistent  guère  que 
dans  le  gonflement  et  la  douleur  limitée.  Delens  a  fait  observer  que  dans  les 
fractures  par  contraction  musculaire  le  gonflement  était  considérable  par  suite 
de  la  rupture  fréquente  des  faisceaux  musculaires  et  de  l'épanchemcnt  san- 
guin qui  accompagne  cette  rupture.  —  Ce  gonflement  est  dur  et  s'étend  le  long 
du  sterno-masto'ïdien.  —  Qn  ne  trouve  point  ici  les  signes  de  contusion  de  la 
peau  qui  s'observent  dans  les  fractures  par  causes  directes. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  d'ordinaire  assez  difficiles  à 
constater.  Elles  manquent  presque  toujours  dans  les  fractures  par  contraction 
musculaire.  —  Mais  quelquefois  une  palpation  attentive  révèle,  malgré  le  gon- 
flement, l'existence  d'une  légère  dépression,  d'une  rainure  le  plus  souvent 
oblique. 

Les  difficultés  du  diagnosLic  sont  surtout  marcjuécs  dans  les  fractures  par 
contraction  musculaire.  Ces  difficultés  seront  d'autant  plus  grandes  que  la 
fracture  portera  plus  près  du  sternum.  Bien  souvent,  on  croit  à  une  subluxation 
de  la  clavicule,  la  mensuration  comparative  avec  la  clavicule  du  côté  opposé, 
la  palpation  qui  fait  reconnaître  l'irrégularité  de  l'extrémité  fracturée,  per- 
mettent d'éviter  celte  erreur. 

Parfois  aussi,  quand  le  malade  n'insiste  pas  sur  la  brnsipierie  de  l'apparition 
des  accidents  cl  ne  vient  consulter  qu'après  plusieurs  jours,  on  peut  croire  soit  à 
une  ostéite,  soit  à  une  arthrite  sterno-claviculaire.  La  forme  du  gonflement  qui 
s'étend  vers  leslerno-masloïdien,  le  siège  exact  des  poinls  douloureux,  l'ecchy- 
mose, sont  les  principaux  signes  dilVérenliels.  Dans  les  fractures  de  cause  Irau- 
malique,  le  déplacement  rend  d'ordinaire  le  diagnostic  plus  facile.  Si  léger 
qu  il  soit,  il  est  bien  rare  qu'il  échappe  h  la  palpalion.  L'ecchymose  qui  se 
montre  dans  les  jours  (pii  suivent  l'accident,  a  également  une  grande  valeur. 
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Fractures  des  deux  clavicules.  —  Les  fractures  des  deux  clavicules  sont 
assez  rares;  Polaillon  n'a  pu  en  réunir  que  licas,  tous  observés  chez  Ihommc. 

Le  mécanisme  est  assez  variable.  Tantôt  il  y  a  d'un  côté  fracture  par  cause 
directe  et,  de  l'autre,  fracture  par  cause  indirecte.  Un  malade  de  Dupuytren 
avait  eu  la  clavicule  gauche  cassée  en  tombant,  et  avant  de  pouvoir  se  relever 
la  clavicule  droite  fracturée  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture.  —  Inver- 
sement, un  malade  de  Renault  avait  reçu  sur  l'épaule  une  pièce  de  bois  qui 
lui  cassa  la  clavicule  droite  et  le  renversa;  en  tombant,  il  se  fractura  l'autre 
clavicule. 

Parfois  les  clavicules  sont  rompues  toutes  deux  par  des  violences  directes 
(coups  de  crosse  de  fusil  chez  un  malade  de  Gerdy).  Elles  cèdent  toutes  deux 
indirectement  dans  quelques  cas  où  le  blessé  a  les  épaules  serrées  transversa- 
lement entre  un  mur  et  une  roue  de  voiture  par  exemple.  Ce  mécanisme  se 
rencontre  4  fois  dans  les  14  cas  de  Polaillon. 

Comme  siège,  les  fractures  portent,  ordinairement  toutes  les  deux,  sur  la 
partie  moyenne.  Dans  un  cas  de  Roux,  la  fracture  portait  d'un  côté  sur  le 
tiers  moyen,  de  l'autre  sur  le  tiers  externe. 

Parmi  les  symptômes  il  faut  tout  d'abord  citer  l'attitude  spéciale  du  blessé. 
Les  deux  épaules  sont  abaissées,  portées  en  avant  et  en  dedans,  les  omo- 
plates sont  écartées.  Chez  un  malade  de  Malgaigne,  quand  les  mouvements 
en  avant  amenaient  cet  écartement  à  son  maximum,  «  les  omoplates  s'appli- 
quaient sur  les  côtés  du  tronc,  et  le  dos  paraissait  arrondi  d'un  côté  à  l'autre 
presque  comme  un  squelette  dépourvu  de  membres  supérieurs  ». 

De  plus,  ces  fractures  s'accompagnent  d'une  gêne  notable  de  la  respiration. 
Hurel  explique  cette  gêne  par  le  poids  des  membres  supérieurs  et  des  épaules 
qui  viennent  prendre  point  d'appui  sur  le  thorax,  et  de  plus  par  la  perte  du 
point  d'appui  d'un  certain  nombre  de  muscles  inspirateurs  :  sous-clavier,  pec- 
toraux, grand  dorsal,  grand  dentelé.  —  Cette  gêne  disparaît  dans  le  décubitus 
dorsal. 

La  consolidation  paraît  un  peu  plus  lente  et  plus  difficile  que  dans  les  cas 
de  fracture  d'un  seul  os.  Elle  a  exigé  trente-six  et  trente-sept  jours  dans  les 
cas  de  Cloquet  et  d'Hurel.  Elle  a  manqué  dans  trois  observations  de  Velpeau, 
Gerdy,  Malgaigne. 

Fr.\ctures  coMMixuTivEs.  —  Lcs  fracturcs  comminulives  de  la  clavicule 
sont  rares,  exception  faite,  bien  en- 
tendu, des  fractures  compliquées  pro- 
duites par  les  projectiles  de  guerre. 
Elles  résultent  toujours  de  trauma- 
tismes  directs  et  violents. 

Le  siège  de  ces  fractures  est  presque 
toujours  la  partie  moyenne  de  la  cla- 
vicule.  Bardenheuer  a  cependant  vu         fig.  ut. -FracUne  double  de  la  clavicule. 
une  de  ces  fractures  occupant  le  tiers 

interne.  Deux  fragments  complètement  détachés  étaient  à  plus  d'un  demi- 
pouce  du  corps  de  l'os. 

Ces  fragments  peuvent  être  fort  irréguliers,  prendre  des  positions  tout  à 
fait  anormales  et  devenir  même  perpendiculaires  à  la  direction  primitive  de 
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l'os.  —  Les  téguments  sont  souvent  alors  perforés  par  l'ulcération  consécu- 
tive, s'ils  ne  l'ont  point  été  au  moment  même  de  l'accident. 

Les  fractures  doubles  d'une  clavicule  avec  fragment  intermédiaire  ne  sont 
qu'une  variété  des  fractures  comminutivcs.  Leur  rareté  est  extrême.  —  Le 
fragment  intermédiaire,  d'après  Malgaignc,  se  déplace  souvent  en  se  redres- 
sant perpendiculairement  à  l'axe  de  l'os.  La  réduction  en  est  très  difficile.  Cette 
fracture  est  presque  toujours  produite  par  une  violence  directe.  —  Les  frac- 
turcs  indirectes  doubles  pourraient  cependant  s'observer  et  seraient  même, 
d'après  Bruns,  un  peu  moins  rares  sur  la  clavicule  que  sur  les  autres  os. 

On  conçoit  que,  dans  ces  fractures  comminutives,  le  cal  soit  particulièrement 
volumineux  et  diflbrme.  La  consolidation  est  aussi  plus  lente.  —  La  gène  des 
mouvements  est  quelquefois  très  marquée  et  très  persistante. 

Fractures  compliquées.  —  Fractures  compliquées  de  plaie.  —  Les  fractures 
compliquées  de  plaie  sont  rares,  malgré  la  situation  superficielle  de  l'os  et  la 
fréquence  des  violences  directes  comme  agent  fracturant.  Polaillon  attribue 
la  rareté  relative  des  plaies  à  la  grande  mobilité  de  la  peau  au  niveau  de  la 
clavicule.  Grâce  à  cette  mobilité,  la  peau  se  déplace  au  moment  du  trau- 
matisme. Elle  peut  aussi  résister  à  l'action  perforante  des  fragments  irrégu- 
liers. Bardenheuer  n'a  pu  en  recueillir  que  9  observations,  en  dehors  des 
fractures  produites  par  projectiles  de  guerre.  —  Sur  191  fractures  de  la  clavi- 
cule, observées  en  dix  ans  à  l'hôpital  de  New-York,  ti  seulement  étaient  com- 
pliquées. 

Ces  fractures  succèdent  surtout  aux  violences  directes.  La  réduction  est 
d'ordinaire  assez  facile  môme  sans  débridement.  Les  suites  paraissent  avoir 
été  d'ordinaire  fort  simples. 

Lésions  des  nerfs.  —  La  blessure  des  nerfs  par  un  fragment  au  moment 
même  de  l'accident,  semble  fort  rare  malgré  le  voisinage  du  plexus  brachial. 
Bai'denheuer  n'en  rapporte  que  deux  observations  paraissant  incontestables  et 
dues  à  EarlC;  à  Gurll.  Un  autre  fait  de  Jacquemier  semble  également  certain. 
Alors  même  que  la  paralysie  apparaît  aussitôt  après  l'accident,  cet  auteur 
croit  qu'il  s'agit  d'une  contusion  du  plexus  brachial  par  le  traumatisme: 
contusion  indépendante  de  la  fracture.  Dans  diverses  observations  (Curlt. 
Desault,  Gibson,  Bardenheuer),  un  choc  violent  portant  sur  la  clavicule  a  pu 
produire  une  paralysie  durable  du  bras,  l'os  restant  intact. 

Les  lésions  consécutives  des  nerfs  au  moment  de  la  formation  du  cal  sont 
plus  fréquentes.  Ces  lésions  peuvent  porter  sur  les  nerfs  du  plexus  cervical 
superficiel,  leur  inclusion  au  milieu  du  cal  donne  lieu  à  des  névralgies,  par- 
fois très  violentes  et  nécessitant  une  intervention.  Tillaux  en  a  rapporté  un 
remaiHpinble  exemjtle.  Sur  le  plexus  brachial  la  compression  est  plus  fréquente 
(pie  l'iuclusion.  Les  accidents  de  paralysie  augmentent  graduellement  d'inten- 
sité, (>l  \\)\\  est  ordinairement  forcé  de  pratiquer  la  résection  du  cal  doulou- 
reux. L'amélioration  n'est  point  d'ordinaire  immédiate;  elle  ne  se  fait  (pie  len- 
tement et  progressivement,  mais  il  est  exceptionnel  de  ne  jioinl  robl(Miir.  — 
Dans  un  cas  de  Delens,  il  y  avait,  en  même  Icuqis  (pie  la  compression  des 
nerfs,  compression  des  vaisseaux. 

Nous  avons  observé,  à  la  Salpèlrière,  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  fracture 
d(>  la  chnicule  datant  de  deux  ans,  avait  présenté  des  troubles  divers  de  sensi- 
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bililé,  tels  que  fourmillements,  engourdissement,  douleur  passagère  dans  le 
bras  :  il  avait  en  outre  une  faiblesse  marquée  des  fléchisseurs  des  doigts  et  une 
atrophie  manifeste  des  muscles  interosseux.  Un  cal  volumineux  et  irrégulier 
existait  à  Tunion  du  tiers  interne  et  du  tiers  moyen  de  la  clavicule.  Après  avoir 
fait  la  résection  sous-périostée  de  ce  cal,  nous  pûmes  constater  qu'une  apo- 
physe irrégulière  et  saillante  s'en  détachait  en  arrière  et  en  dedans  et  plongeait 
derrière  la  première  côte.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes,  les 
troubles  de  sensibilité  disparurent  les  premiers,  et  deux  mois  après  l'intervention, 
après  des  séances  régulières  délectrisation  faites  dans  le  service  d'éleclro- 
thérapie  de  la  Salpétrière,  l'amélioration  du  côté  des  muscles  était  encore  rela- 
tivement minime  quoique  réelle,  et  indiscutable  au  dire  du  malade.  Dans  un 
autre  cas  que  nous  avons  également  observé  et  traité  dans  le  même  service,  les 
phénomènes  de  compression  nerveuse  étaient  beaucoup  plus  intenses.  Il 
s'agissait  d'un  maçon  qui  reçut,  sur  l'épaule  droite,  un  madrier  qui,  toml)ant 
de  l'2  mètres  de  haut  sur  un  plancher,  avait  rebondi  et  lui  avait  frappé  violem- 
ment l'épaule.  Le  malade  fut  transporté  de  suite  à  l'Hôtel-Dieu,  où  l'on  put 
constater  une  fracture  avec  enfoncement  très  marqué  de  la  clavicule  en  bas  et 
en  dedans.  La  sensibilité  du  membre  supérieur  était  à  ce  moment  abolie,  sauf 
à  la  face  interne  du  bras,  innervée  par  les  branches  perforantes  des  nerfs  inter- 
costaux, tous  les  muscles  étaient  incapables  de  se  contracter  volontairement.  Le 
pouls  radial  avait  la  même  force  que  celui  du  côté  gauche  et  la  circulation  vei- 
neuse était  absolument  normale  ;  il  était  évident  que  les  fragments  avaient  com- 
primé et  contusionné  le  plexus  brachial,  en  respectant  les  vaisseaux  sanguins. 

Six  mois  après  le  malade  vient  à  la  Salpétrière  :  on  constate  que  la  sensibilité 
existe  dans  le  bras  jusqu'au  niveau  du  coude.  Mais  le  membre  est  très  atrophié, 
et  tout  mouvement  volontaire  est  absolument  aboli.  L'intervention  nous  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'une  fracture  comminutive  de  la  clavicule  dont  un  des 
fragments  n'était  pas  consolidé,  mais  dont  les  autres  étaient  réunis  par  un  cal 
volumineux  englobant  l'apophyse  coracoïde  dans  sa  partie  inférieure.  Cette 
apophyse  avait  été  elle-même  fracturée,  ainsi  que  l'examen  de  la  pièce  permit 
de  le  constater.  Le  malade  quitta  l'hôpital  très  rapidement,  dès  que  la  plaie 
opératoire  fut  guérie.  Son  état  ne  s'était  nullement  amélioré,  au  point  de  vue 
de  la  sensibilité  et  de  la  conlractilité  musculaire. 

Les  lésions  des  vaisseaux  sont  plus  rares  que  celles  des  nerfs.  Malgaigne 
disait  n'en  point  connaître  d'exemple.  —  Un  petit  nombre  d'observations,  la 
plupart  sans  vérification  anatomique,  en  ont  été  rapportées.  Dupuytren  aurait, 
à  la  suite  de  fractures  de  la  clavicule,  observé  deux  ou  trois  exemples 
d'anévrysme.  Blandin  aurait  vu  dans  une  fracture,  par  coups  de  bûton.  une 
déchirure  de  l'artère  sous-acromiale.  Le  ministre  anglais  Peel  succomba  aux 
suites  d'une  fracture  de  la  clavicule,  avec  épanchement  sanguin  dû  probable- 
ment à  un  anévrysme  par  rupture  artérielle.  —  Quelques  faits  de  blessures  des 
veines  sous-clavières  ont  été  observés  par  Ogle,  Gurlt.  Erichsen;  un  fait  de 
blessure  de  la  jugulaire  interne  a  été  rapporté  par  Ilolmer.  Maunoury  enfin  a 
donné  une  observation  particulièrement  intéressante  de  blessure  de  la  veine 
sous-clavière;  au  cours  de  l'opération  tentée  pour  faire  la  ligature,  le  malade 
succomba  par  entrée  de  l'air  dans  la  veine. 

La  blessure  du  cul-de-sac  pleural  et  du  poumon  est  également  fort  rare. 
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Polaillon  en  a  réuni  trois  cas,  dus  à  Vigarony,  Yelpeau  et  Huguicr.  Aucune 
côte  n'ayant  été  brisée  en  même  temps  que  la  clavicule,  l'origine  de  la  blessure 
pulmonaire  ne  pouvait  être  douteuse.  Tous  ces  malades  présentèrent  de  l'em- 
physème sous-cutané,  emphysème  qui  fut  énorme  dans  le  cas  de  Vigarony.  Le 
malade  de  Huguier  eut  de  plus  une  hémoptysie.  A  ces  faits  ajoutons  ceux 
que  rapporte  Bardenheuer,  quatre  cas  de  Gurlt  et  un  cas  de  Bardeleben. 

En  môme  temps  que  la  fracture  de  la  clavicule,  on  peut  enfin  observer  des 
lésions  des  os  et  des  articulations  voisines.  —  Parmi  ces  lésions  concomitantes, 
les  fractures  de  côtes  sont  surtout  fréquentes.  On  a  signalé  aussi  quelques  cas 
de  luxation  de  l'extrémité  sternale  et  plus  rarement  acromiale  de  la  clavicule. 

—  Les  faits  de  fracture  de  l'humérus  ou  de  luxation  scapulo-humérale  sont 
plus  rares.  Le  malade,  dont  l'observation  a  été  rapportée  plus  haut  présentait 
en  môme  temps  qu'une  fracture  comminutive  de  la  clavicule  une  fracture  de 
l'apophyse  coracoïde  et  de  la  première  côte,  fractures  qui  sétaient  consolidées 
par  un  cal  unique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fractures  de  la  clavicule  est  sans  gravité. 
Sur  609  fractures  observées  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  il  n'y  eut  que  9  décès, 
soit  1/47  pour  100  (Polaillon),  décès  dus  d'ailleurs  à  des  complications  acciden- 
telles. 

La  consolidation  est  d'ordinaire  rapide.  Elle  demande  loà  20  jours  chez  les 
enfants,  20  à  40  chez  les  adultes.  Wallace  aurait  même  vu  une  fracture  conso- 
lidée en  8  jours.  Pitha  regarde  la  consolidation  en  10  ou  15  jours  comme  la 
règle  dans  l'enfance. 

Le  point  le  plus  fâcheux  du  pronostic  est  la  dillormité  ordinaire  du  cal.  Il 
est  très  rare  que  la  consolidation  se  produise  sans  raccourcissement,  et  ce  rac- 
courcissement peut  atteindre  jusqu'à  T)  centimètres  1/2.  D'après  Bardenheuer," 
quoi  qu'on  fasse  pour  tenter  la  réduction,  on  peut  compter  sur  un  raccour- 
cissement à  peu  près  identique  à  celui  qui  existe  au  moment  de  l'accident. 

—  C'est  surtout  dans  les  fractures  du  tiers  moyen  que  le  raccourcissement 
sera  considérable;  les  fraclures  obliques  y  sont  particulièrement  exposées.  Le 
cal  est  souvent  aussi  volumineux.  Sans  parler  du  cal  parfois  énorme  des  frac- 
tures comminulives,  les  fractures  ol)li([ues  par  suite  do  la  disjonction  des  frag- 
ments donnent  lieu  à  un  cal  presque  toujours  exubérant.  La  dillormité  semble 
d'autant  plus  choquanlo  cpie  le  cal  fait  saillie  directement  sous  la  peau.  Cet 
inconvénient,  minime  en  lui-même,  peut  devenir  chez  les  femmes  et  les  jeunes 
fdles  un  véritable  souci.  Nous  avons  signalé  plus  haut  la  possibilité  de  com- 
pressions nerveuses. 

D'ordinaire  l'exubérance  du  cal  s'atténue  à  la  longue,  et  la  dilTorinité  ainsi 
que  les  phénomènes  de  compression  diminuent.  Cependant  la  résection  n'en 
est  pas  moins  assez  souvent  nécessaire. 

L'absence  de  toute  consolidation  est  foi't  rare  malgré  les  difficultés  de 
réduction  et  de  maintien  des  fragments.  Curlt  n'en  a  réuni  que  19  cas.  Les 
pscudarthroses  se  voient  pn^siiue  exclusivement  sur  le  tiers  moyen  (17  cas  sur 
les  19.  Les  2  autres  cas  (lortaicnt  sur  le  tiers  externe).  11  est  h  noter  que  dans 
i  cas  les  pscudarthroses  occupaient  les  deux  côtés.  L'absence  de  consolida- 
lion  peut  être  absolue,  les  fragments  restant  complètement  isolés  au  milieu 
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des  tissus.  Le  plus  souvent  cependant  les  fragments  sont  unis  par  des  liens 
fibreux  plus  ou  moins  solides. 

La  gêne  fonctionnelle  dans  la  pseudarthrose  est  d'ordinaire  fort  minime. 
Dans  quelques  cas  où  elle  est  plus  marquée,  elle  dépend  plus  de  l'atrophie 
musculaire  concomitante  que  de  la  pseudarthrose  elle-même.  Les  cas  où 
l'intervention  chirurgicale  sera  nécessaire  seront  donc  assez  rares. 

Traitement.  —  Le  nombre  des  bandages  et  appareils  préconisés  pour  les 
fractures  de  la  clavicule  est  considérable.  Les  décrire  tous  serait  aussi  fasti- 
dieux qu'inutile.  Nous  étudierons  simplement  :  1"  les  indications  du  Irailement 
et  les  appareils  les  plus  simples  et  les  plus  usuels  des  fractures  ordinaires  de  la 
partie  moyenne;  2°  les  appareils  dans  les  fractures  plus  rares  des  extrémités, 
les  fractures  doubles  ou  comminutives. 

1"  Dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne  accompagnées  d'un  très  faible 
déplacement,  une  simple  écharpe,  empêchant  les  mouvements  Trop  violents  du 
bras,  suffît  à  obtenir  une  bonne  consolidation.  Il  serait  tout  à  fait  inutile  d'im- 
poser au  malade  un  appareil  compliqué  et  gênant. 

Dans  les  fractures  avec  le  déplacement  le  plus  ordinaire,  c'est-à-dire  celle  où 
le  fragment  externe  est  porté  en  bas,  et  avant  et  en  dedans,  la  première  indi- 
cation doit  consister  à  réduire,  autant  que  possible,  ce  déplacement.  La 
réduction  du  déplacement  en  bas  s'obtient,  en  refoulant  le  moignon  de  l'épaule 
en  haut  par  une  pression  douce  et  prolongée  sur  le  coude;  la  réduction  du 
déplacement  en  avant  s'obtient  en  refoulant  autant  que  possible  ce  moignon 
en  arrière;  cette  dernière  manœuvre  corrige  aussi  un  peu  le  déplacement  en 
dedans,  mais  cette  correction  n'en  reste  pas  moins  d'ordinaire  la  partie  la  moins 
parfaite  de  la  réduction. 

Le  déplacement  du  fragment  interne  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  est 
d'ordinaire  peu  considérable.  Il  est  fort  difficile  d'ailleurs  de  corriger  ce 
déplacement.  Alors  même  qu'on  obtiendrait,  en  agissant  sur  l'épaule  saine,  une 
réduction  partielle  du  déplacement  en  arrière  et  en  dehors,  le  déplacement  en 
haut  ne  saurait  être  corrigé  que  par  une  pression  directe,  impossible  à  main- 
tenir. 

Le  maintien  de  la  réduction  est  difficilement  obtenu  par  pression  directe. 
Faible,  cette  pression  ne  sert  souvent  de  rien.  Assez  forte  pour  donner  une 
contention  réelle,  elle  déterminera,  à  bref  délai,  des  douleurs  et  des  eschares. 
L'usage  des  appareils  à  pelotes  appuyant  sur  un  des  fragments  nous  semble 
donc  devoir  être  entièrement  abandonné.  La  compression  digitale,  assez  effi- 
cace, doit  être  trop  longtemps  prolongée  pour  être  admise  dans  la  pratique 
habituelle. 

Les  appareils  destinés  à  maintenir  indirectement  la  réduction,  appareils  de 
Chassaignac,  de  Velpeau,  de  Récamier,  d'IIcister,  de  Boyer,  de  Dauvergne,  de 
Moose,  de  Sayre,  etc.,  etc.,  sont  décrits  dans  tous  les  traités  de  petite  chi- 
rurgie. La  plupart  remplissent  d'ailleurs  assez  mal  le  but  proposé.  Nous 
emprunterons  encore  à  Polaillon  la  description  du  plus  célèbre  d'entre  eux, 
le  bandage  de  Desault. 

«  Le  bandage  de  Desault,  écrit-il,  est  tellement  célèbre,  son  usage  est 
encore  si  fréquent  soit  dans  les  fractures,  soit  dans  les  luxations  de  la  clavi- 
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cule.  que  nous  devons  en  donner  ici  une  description  détaillée.  Il  se  compose  : 
l**  d'un  coussin  cunéiforme  fait  avec  du  vieux  linge  usé,  long  comme  le  bras, 
large  de  i  à  5  pouces,  épais  à  sa  base  de  5  pouces  environ  ;  !2"  d'une  première 
bande  de  7  à  8  mètres,  destinée  à  fixer  le  coussin  au  tronc  ;  T)-^  d'une  seconde 
bande  de  8  à  1(J  mètres,  destinée  à  fixer  le  bras  au  tronc  ;  4"  d'une  troisième 
bande  de  même  longueur  que  la  précédente,  destinée  à  fixer  l'avanl-bras  et  à 
agir  sur  le  coude  et  sur  la  clavicule  ;  5°  d'un  peu  de  charpie  et  de  quelques 
compresses  graduées  pour  remplir  les  vides  autour  de  la  clavicule  et  pour 
rendre  la  pression  des  bandes  plus  uniforme  et  plus  facile  à  supporter. 

Le  blessé  étant  debout  ou  assis  sur  un  tabouret,  un  aide  élève  le  bras  du 
côté  affecté  et  le  soutient  à  angle  presque  droit  avec  le  corps,  tandis  que  le 
chirurgien  place  sous  l'aisscllc  la  base  du  coussin,  dont  une  des  faces  latérales 
s'applique  sur  le  côté  de  la  poitrine.  Pour  le  fixer  dans  celte  position,  il  fait 
passer  sur  lui  deux  circulaires  de  la  première  bande  qui  embrassent  en  même 
temps  la  base  de  la  poitrine.  Ensuite  il  conduit  la  bande  au-devant  de  la  poi- 
trine sur  l'épaule  saine,  derrière  celle-ci,  sous  l'aisselle  du  côté  sain  ;  il  la 
ramène  horizontalement  par-devant  la  poitrine  sur  le  coussin,  d'où  il  la  fait 
remonter  obliquement  par  derrière  la  poitrine  sur  l'épaule  saine  au-devant  de 
celle-ci,  puis  sous  l'aisselle;  il  la  conduit  ensuite  par  derrière  la  poitrine  sur  le 
coussin,  la  fait  remonter  obliquement  par-devant  la  poitrine  et  continue  de 
semblables  tours  horizontaux  et  obliques,  jusqu'à  ce  que  toute  la  bande  soit 
employée.  Une  fois  le  coussin  solidement  fixé,  le  chirurgien  procède  à  la 
réduction  de  la  fracture.  Il  abaisse  le  bras,  le  place  le  long  du  coussin,  pousse 
fortement  contre  la  poitrine  son  extrémité  inférieure,  qu'il  relève  en  même 
temps,  en  dirigeant  un  peu  en  arrière  son  extrémité  supérieure.  Agissant  alors 
comme  un  levier  du  premier  genre,  l'humérus  entraîne  l'épaule  en  dehors,  à 
proportion  qu'en  bas  on  le  rapproche  de  la  poitrine.  Entraîné  avec  lui,  le 
fragment  scapulaire  qu'on  dirige  en  môme  temps  en'  haut  et  en  arrière,  se  met 
en  contact  avec  le  slernal.  Le  bras  étant  ainsi  situé  et  lavant-bras  horizontale- 
ment placé  sur  le  devant  de  la  poitrine,  on  applique  la  seconde  bande.  On  en 
porte  le  bout  sous  l'aisselle  saine  ;  elle  est  ramenée  devant  la  poitrine  sur  la 
partie  supérieure  du  bras  malade  derrière  la  poitrine  et  sous  l'aisselle.  Deux 
circulaires  couvrent  le  premier,  puis  on  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  du 
bras  par  des  doloires  qui  doivent  être  appliquées  avec  la  précaution  essentielle 
de  serrer  très  peu  supérieurement  et  d'augmenter  d'autant  plus  la  constriction 
qu'on  arrive  plus  près  de  l'extrémité  inférieure.  La  troisième  bande  part  de 
l'aisselle  saine,  ])asse  devant  la  poitrine,  sur  la  clavicule  fracturée,  descend 
derrière  l'épaule  et  le  long  de  la  partie  postérieure  du  bras,  vient  passer  sous 
le  coude,  monte  obliquement  par-devant  la  poitrine  jus(pu^  sous  l'aisselle,  jiuis 
derrière  le  dos,  sur  la  clavicule  brisée,  redescend  au-devant  de  l'épaule  et  le 
long  du  bras,  repasse  sous  le  conde,  remonte  obliquement  derrière  la  poitrine, 
jusque  sous  l'aisselle  où  ce  premier  jet  de  bande  est  couvert  et  d'où  l'on  part 
pour  ])arcourir  encore  ime  fois  le  chemin  (jue  je  viens  de  tracer.  Il  en  résulte 
un  second  tour,  qui  entoure  en  partie  le  premier  et  une  espèce  de  double 
triangle  placé  au-devant  de  la  poitrine  sur  les  circulaires.  Le  reste  de  la  bande, 
ramené  de  derrière  en  devant,  est  employé  en  circulaires  sur  le  bras  et  autour 
de  la  poitrine,  destinés  à  prévenir  le  déplacement  des  autres  jets  de  bande. 
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Une  écharpe  est  ensuite  passée  sous  la  main  et  attachée  supérieurement  aux 
tours  ascendants  et  non  aux  circulaires,  que  le  poids  de  la  main  ferait  glisser 
en  bas.  » 

L'appareil  de  Desault  offre  deux  inconvénients.  La  compression  qu'il  exerce 
sur  la  poitrine  est,  chez  beaucoup  de  malades,  si  gênante  pour  la  respiration, 
qu'elle  est  difficilement  tolérée.  Enfin  les  bandes  se  relâchent  et  glissent  sou- 
vent après  quelques  jours.  On  peut  éviter  ce  dernier  inconvénient  soit  en  les 
faisant  coudre  ensemble,  soit  en  se  servant  de  bandes  légèrement  silicatées. 

La  majorité  des  chirurgiens  applique  simplement  aujourd'hui,  même  dans 
les  fractures  avec  déplacement  assez  considérable,  l'écharpe  de  .ALiyor,  modi- 
fiée par  Gosselin.  Voici  la  description  très  claire  qu'en  donne  ^L  Tillaux(*)  : 

«  Prenez  une  serviette,  de  préférence  un  foulard  de  soie  ou  de  coton  suffisam- 
ment large  pour  que,  repliées  en  sautoir,  les  deux  extrémités  puissent  venir 
se  croiser  derrière  le  dos  du  malade.  Pliez-le  donc  en  sautoir,  introduisez  le 
bras,  mis  à  angle  droit,  entre  les  deux  lames  du  sautoir.  Portez  les  deux 
pointes  latérales  directement  en  arrière  et  fixez-les  solidement  l'une  à  l'autre. 
Prenez  alors  les  pointes  supérieures  et  portez-les  en  haut.  Faites-en  passer 
une  sur  l'épaule  gauche.  Ne  les  fixez  pas  entre  elles  derrière  le  cou,  surtout 
par  un  nœud  :  vous  faites  ainsi  souffrir  le  malade  et  perdez  à  peu  près  le 
bénéfice  de  l'appareil,  qui  ne  remplit  plus  son  but.  A  l'extrémité  de  chaque 
pointe  attachez  un  bout  de  bande  de  toile  solide,  portez  ces  bandes  en  forme 
de  bretelles  derrière  le  dos  en  les  croisant,  et  unissez-les  aux  deux  extrémités 
transversales  de  l'appareil.  » 

Dans  l'application,  on  tend  les  deux  chefs  verticaux  jusqu'à  ce  que  le  coude 
soit  bien  relevé  et  que  le  malade  ait  le  sentiment  d'être  bien  soutenu  sans 
efforts,  ce  dont  il  se  rend  compte  d'ailleurs  en  éprouvent  un  soulagement 
immédiat.  Quand  le  déplacement  est  considérable,  il  est  utile  de  placer  un 
coussin  d'ouate  dans  l'aisselle.  Richet  consolide  souvent  l'appareil  au  moyen 
d'une  ceinture  et  de  bandes  de  diachylon. 

2'^  Le  déplacement  dans  les  fractures  de  l'extrémité  externe  et  interne  de  la 
clavicule  étant  d'ordinaire  peu  considérable,  l'écharpe  suffit  le  plus  ordinaire- 
ment. Dans  quelques  fractures  de  l'extrémité  externe  pourtant  il  est  difficile 
de  combattre  le  déplacement  en  haut  du  fragment  interne.  Les  moyens  à 
essayer  sont  les  mômes  que  dans  la  luxation  acromio-claviculaire.  Le  tourni- 
quet de  Petit,  modifié  par  Laugier,  est  l'appareil  le  moins  défectueux.  Encore 
les  résultats  sont-ils  souvent  bien  imparfaits. 

M.  Le  Dentu  a  préconisé  pour  l'immobilisation  de  l'épaule,  dans  les  cas  de 
fractures  de  la  clavicule,  de  l'acromion,  du  col  de  l'humérus,  un  appareil  à 
claire-voie  dont  voici  la  description. 

Les  pièces  nécessaires  pour  l'application  de  cet  appareil  sont  :  1"  un  petit 
coussin  axillaire  capitonné  donnant  attache  par  deux  de  ses  angles  à  un  bout 
de  ruban  de  fil  ;  2'^  deux  bandes  d'ouate  de  faible  épaisseur,  larges  de  15  centi- 
mètres environ  et  longues  de  1™,G0  à  2  mètres;  5"  une  bande  plâtrée  de  0'",50 
de  long  sur  10  centimètres  de  large,  faite  avec  huit  épaisseurs  de  tarlatane. 
Application  de  l'appareil:  1°  on  place  le  coussin  axillaire,  en  nouant  les  deux 

(')  Chirurgie  clinique,  t.  I,  p.  52C. 
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bouts  de  l'uban  sur  l'épaule  du  côté  opposé  ;  2"  le  bras  étant  rapproché  du 
corps  et  l'avant-bras  placé  à  peu  près  à  angle  droit  par  rapport  au  bras,  on 
dispose  les  bandes  d'ouate  suivant  une  direction  qu'il  est  important  de  bien 
préciser.  Il  faut  partir  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  du  côté  sain,  couvrir 
transversalomcnl  le  dos,  contourner  le  bras  du  côté  blessé  juste  au-dessus  du 
coude,  garnir  en  avant  lavant-bras,  le  bord  cubital  de  la  main,  en  laissant 
libre  l'extrémité  des  doigts,  et  rejoindre  le  commencement  de  la  bande  douate 
dans  l'aisselle  du  côté  sain. 

De  ce  point  la  bande   d'ouate  monte  vers   l'épaule  blessée,  en   traversant 
obliquement  le  dos,  contourne  la  clavicule,  descend  verticalement  en  avant  de 


E.EALnîNS 

FiG.  118.  FiG.  ll'.t. 

FiG.  lis  et  FiG.  119.  —  Appareil  de  Le  Dcnlu. 

l'aisselle  et  du  bord  inlerne  du  liras,  jusqu'à  lavant-bras,  contourne  ce  der- 
nier immédiatement  en  dedans  du  coude,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière 
vers  l'aisselle  et  l'épaule,  contourne  cette  dernière  par  un  croisé  qui  l'amène 
en  avant  de  la  clavicule,  croise  alors  obliquement  la  poitrine  en  passant  entre 
cette  dernière  et  la  main  (jui  reste  libre,  et  rejoint  finalement  laisselle  du  côté 
sain. 

Une  seule  épaisseur  d'ouate  suffit.  Par-dessus  l'ouate,  on  place  la  bande  de 
tarlatane  plAtrée,  lui  faisant  parcourir  exactement  le  même  trajet  c|u'aux 
bandes  d'ouate,  mais  la  longueur  de  cette  bande  plAtréc  a  été  calculée  de 
manière  à  ce  qu'elle  suive  deux  fois  le  parcours  tracé  plus  haut.  Grûcc  à  cette 
précaution,  le  second  tour  recouvre  entièrement  le  premier  et  tlonne,  à  l'aj^pa- 
rcil  entier,  une  soHdité  telle  qu'il  j)eut  rester  en  phu-e  au  moins  diMix  semaines 
sans  se  relâcher.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  serrer  un  peu,  à  cause  ilu  tasse- 
ment de  l'ouate,  surtout  au  moment  du  croisement  sur  répaule.  11  est  souvent 
utile  de  changer  l'appareil  tous  les  quinze  jours. 

Dans  les  cas  de  fractures  des  deux  clavicules,  le  moyen  le  plus  simple  et  le 
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plus  efficace  consiste  dans  l'immobilisation  du  bras  contre  la  poitrine  et  le 
décubitus  dorsal  avec  un  coussin  entre  les  deux  omoplates. 

La  suture  osseuse  des  deux  fragments,  préconisée  par  Langenbuch,  est  un 
moyen  trop  périlleux,  malgré  l'antisepsie,  pour  pouvoir  être  accepté.  Il  est 
seulement  applicable  à  quelques  fractures  compliquées  de  plaie,  dont  les 
fragments  enfoncés  compriment  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous-claviers. 


II 
FRACTURES   DE   LOMOPLATE 

Fréquence. —  Les  fractures  de  l'omoplate  ne  sont  pas^réquentes  ;  Malgaignc 
n'en  a  trouvé  que  4  cas  sur  :2ôo8  blessés  entrés  à  FHôtel-Dieu.  D'autre  part, 
Gurlt  a  relevé  45  fractures  de  l'omoplate  sur  4510  fractures.  Si  l'on  s'en  rap- 
porte aux  ditïérentes  statistiques  qui  ont  été  publiées,  il  faut  évaluer  à  1  pour 
100  environ  le  nombre  des  fractures  de  l'omoplate,  comparativement  à  toutes 
les  fractures  prises  en  totalité.  Il  est  facile  d'expliquer  la  rareté  relative  des 
fractures  de  lomoplate.  Cet  os,  par  sa  situation,  par  sa  mobilité,  est  bien  dis- 
posé pour  échapper  aux  violences  extérieures. 

Les  chiffres  démontrent  que  la  fracture  de  l'omoplate  est  plus  souvent 
observée  chez  Ihomme  que  chez  la  femme.  Le  maximum  de  fréquence  est  de 
vingt  à  cinquante  ans. 

Bien  que  toutes  les  parties  du  scapulum  puissent  être  brisées,  les  fractures 
les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  atteignent  le  corps,  le  col  et  l'acromion. 

FRACTURES  DU    CORPS   DE    L'OS 


Le  corps  de  l'omoplate  peut  présenter  plusieurs  degrés  de  fractures.  Mal- 
gaigne  admet  les  variétés  suivantes  :  fractures  incom- 
plètes, complètes,  transversales  et  obliques,  enfin  mul- 
tiples ou  comminutives.  Il  existe  cependant  des  frac- 
tures^ Tcrticales.  Les  fractures  incomplètes  sont  très 
rares,  leur  diagnostic  n'est  pas  faciléT^t  on  les  con- 
fond le  plus  souvent  avec  une  sinrple  contusion. 

Les  fractures  complètes  du  corps^^onfTpour  siège 
habituel  la  fosse  sous-épineuse  et  ont  une  direction 
oblique  ou  à  peu  près  transversale.  Les  fragments 
peuvent  ne  subir  aucun  déplacement,  par  suite  des 
groupes  musculaires  qui  prennent  sur  eux  leurs  in- 
sertions, mais  cependant  il  n'est  pas  rare  d'observer 
des  déplacements  réels.  Tantôt  c'est  le  fragment  in- 
férieur qui  se  porte  en  avant,  et  consécutivement  en 
haut  et  en  dehors.  Mais  le  déplacement  peut  se  faire 

en  sens  inverse.  Il  est  certain  que  les  diflerenles  positions  prises  par  les  frag- 
ments dépendent  :  1"  de  la  direction  de  la  solution  de  continuité;  -"  de  raction 


FiG.  150.  —  Fracture  du  corps 
de  l'onioplalc. 
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(les  muscles  qui  prennent  leurs  insertions  à  ces  fragments;  ô»  chi   sens  dans 
lequel  s'est  exercé  le  traumatisme. 

Enfin  les  fractures  sont  quelquefois  multiples  et  accompagnées  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d'esquilles.  Les  différentes  parties  du  corps  peu- 
vent être  atteintes.  Dans  certains  cas,  le  traumatisme  a  porté  sur  la  partie  la 

plus  mince  de  l'os.  Dans  d'autres 
cas,  l'un  des  bords  seul  est  brisé. 
Dans  d'autres  circonstances,  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate  est  détaché, 
en  même  temps  que  se  produit  une 
fracture,  dont  la  direction  est  paral- 
lèle au  bord  externe  du  scapulum. 

Les  plaies  par  arme  à  feu  déter- 
minent le  plus  souvent  des  fractures 
multiples  et  esquilleuses.  Les  frac- 
tures produites  par  les  Ijalles  cylin- 
dro-coniques  s'accompagnent  le  plus 
souvent  de  fissures  très  longues.  Aux 
lésions  osseuses  se  joignent  des  com- 
plications plus  ou  moins  graves, 
dues  à  la  blessure  des  parties  voi- 
sines :  comme  l'ouverture  de  l'articu- 
lation scapulo-humérale  ou  la  péné- 
tration de  l'agent  vulnéi'^nt  dans  la 
cavité  thoracique. 

Étiologie.  —  La  fracture  est  di- 
recte dans  la  grande  majorité~cIës~ 
cas.  La  solution  de  conliiuiité  est 
due  soit  à  un  coup  violent  sur  l'omo- 
plate, soit  à  une  chute  en  arrière  sur 
un  corps  dur  ou  au  passage  dune 
roue  de  voiture.  Il  est  inutile  d'ajou- 
ter que  d'autres  lésions  sont  souvent 
produites,  en  même  temps  que  la  fracture,  par  ces  traumalisnu^s  consi- 
dérables. 


FlG.   151. 


E.DALElMt  i.l  .__        - 

—  rracliirc  du  corps  do  l'omoplalc,  avec 
inléi'ritc  des  bords  de  l'os. 


Symptômes.  —  Les  symptômes  varient  un  peu  suivant  la  variété  de  la 
fracture.  Existe-t-il  un  enfmicemjciit-  île  la  portion  centrale  de  l'os,  on  con- 
statera une  dépression  au  point  môme  où  siège  la  solution  de  continuité. 
La  (lonleur  spontanée  est  accrue  par  la  pression  directe  et  les  mouvements 
imprimés  au  bras  correspondant.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'ecchyrnbse 
apparaît  (pu-lques  jours  après  l'accident.  Mais  ce  n'est  pas  là  un  piu^nomônc 
constant. 

Les  fractures  transvei'sales  et  obIi(pi(>s  se.ri'econnaisscnt  assez  aisénuMit;  la 
pression,  les  mouvements  du  bras  et  la  toux  exaspèrent  la  douleur.  D'après 
.Jarjavay,  les   malades    n'élèveraient  cpi'au  prix  de  vives  souiïrances  le   bras 
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correspondant  dans  le  plan  horizontal,  et  il  leur  serait  presque  impossible  de 
le  porter  en  avant. 

Enfin,  on  a  signalé  l'inclinaison  de  la  tète  du  blessé  vers  l'épaule  fracturée 
cl  on  a  insisté  sur  la  rareté  de  l'ecchymose,  qui  n'apparaît  dans  tous  les  cas 
que  tardivement. 

Quant  à  l'emphysème  rapporté  par  J.-L.  Petit,  il  doit  être  attribué  à  une 
complication  du  côté  de  la  cavité  thoracique. 

La  crépitation  n'est  pas  toujours  perçue  ;  pour  la  sentir,  on  peut  essayer 
d'agir  directement  sur  les  deux  fragments  en  les  saisissant  avec  les  doigts, 
mais  les  résultats  obtenus  sont  ordinairement  négatifs.  Il  est  préférable  d'agir 
sur  le  moignon  de  l'épaule  et  sur  le  bras  pour  produire  le  frottement  des  sur- 
faces osseuses.  On  a  conseillé  de  porter  le  bras  sur  la  tête,  en  avant,  en  arrière, 
tandis  que  l'une  des  mains  du  chirurgien  est  appliqué  à  plat  sur  le  corps  de 
l'omoplate.  Certains  auteurs  recommandent  d'imprimer  au  bras  correspondant 
des  mouvements  de  torsion  en  arrière  et  en  avant.  Si  l'on  parvient  à  saisir 
l'extrémité  du  scapulum,  on  peut  essayer  de  la  mouvoir  dans  différents  sens. 
Toutes  ces  manœuvres  peuvent  et  doivent  être  employées,  car  la  crépitation 
bien  et  dûment  constatée  suffit  pour  faire  le  diagnostic.  Mais  il  importe  de  se 
défier  des  fausses  crépitations,  dues  soit  à  des  épanchements  de  sang,  soit  à 
des  frottements  tendineux. 

Il  faut  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  la  déformation  et  surtout  la  mo- 
bilité anormale.  Ce  n'est  pas  chose  toujours  aisée  que  de  se  rendre  compte 
nettement  de  la  déformation  produite  par  la  fracture  de  l'omoplate.  La  mobi- 
lité anormale  est  aussi  perçue  avec  difficulté.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut 
imprimer  au  bras  et  à  l'épaule  les  différents  mouvements  nientionnés  plus 
haut.  On  peut  obtenir  de  bons  résultats  en  disant  au  malade  de  croiser  ses 
bras  sur  sa  poitrine,  ou  au  contraire  en  portant  ses  avant-bras  en  arrière  et  en 
élevant  aussi  haut  que  possible  les  deux  mains. 

Les  fractures  verticales  échappent  le  plus  souvent  au  diagnostic.  En  effet, 
la  douleur  locale  que  détermine  la  pression  peut  exister  dans  les  cas  de  simple 
contusion.  Pour  reconnaître  la  fracture,  il  faut  produire  une  douleur  nette  en 
portant  en  sens  inverse  les  deux  fragments,  ou  bien  reconnaître  la  déformation, 
qu'on  peut  exagérer,  dans  une  certaine  mesure,  par  quelques  manœuvres  du 
bras  et  de  l'épiinte.  Or  ces  constations  ne  sont  pas  faciles  et  l'on  en  est  réduit 
assez  fréquemment  à  soupçonner  la  fracture  verticale. 

Les  fractures  multiples  s'accompagnent  souvent  de  phénomènes  graves, 
quand  le  traumatisme  a  été  considérable.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
diagnostic  est  évident.  Il  existe  de  la  crépitation  et  les  fragments  peuvent  être 
saisis  avec  les  doigts  et  déplacés  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

Si  la  fracture  esquilleuse  est  due  à  une  plaie  par  arme  à  feu,  on  voit  assez 
souvent  apparaître  des  phénomènes  de  septicité  et  de  suppuration.  En  dehors 
de  toute  ouverture  de  la  cavité  thoracique,  des  symptômes  graves  peuvent 
alors  s'observer  et  la  mort  survient.  Mais  il  arrive  fréquemment  que  la  fi'ac- 
ture  de  l'omoplate,  causée  par  les  balles  et  les  fragments  d'obus,  se  com- 
plique de  plaie  de  poitrine. 

Dans  ces  cas,  la  fracture  n'a  qu'une  importance  secondaire  dans  la  gravité 
du  traumatisme.  La  blessure  de  l'articulation  scapulo-humérale,  la  lésion  d'une 
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artère  importanle  peuvent  nécessiter  une  intervention  spéciale.  Mais,  le  plus 
souvent,  les  hémorrhagies  même  abondantes,  proviennent  de  petits  vaisseaux. 
L'infdtralion  sanguine  se  propage  très  loin  et  peut  déterminer  de  véritables 
anévrysmes  dilTus  susceptibles  de  s'accompagner  des  accidents  les  plus  sérieux. 
L'inflammation  septiquc  de  ces  vastes  épancbements  constitue  une  compli- 
cation des  plus  redoutables. 

Diagnostic.  —  Parfois  le  diagnostic  est  évident.  La  crépitation,  la  mobi- 
lité anormale,  la  déformation,  la  douleur  vive  localisée  dans  un  point  et  exa- 
gérée par  des  mouvements  du  bras,  se  trouvent  réunies.  Mais,  dans  d'autres 
circonstances,  le  chirurgien  est  obligé  de  se  tenir  sur  la  réserve.  Pour  diffé- 
rencier la  contusion  de  certaines  fractures  sans  déplacement,  il  n  y  a  aucun 
signe  précis.  Force  est  donc  de  rester  dans  le  doute.  Au  reste,  le  traitement  est 
le  même,  dans  ces  cas  incertains. 

Pronostic.  —  Les  fractures  simples  du  corps  de  l'omoplate  guérissent 
aisément,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  et  ne  produisent  aucun  trmibie 
dans  les  fonctions  ultérieures  du  membre  correspondant. 

La  consolidation  exige  quatre  ou  cinq  semaines  environ. 

Ce  qui  a^etê'dît  plus  haut  explique  assez  la  gravité  des  fractures  multiples 
esquilleuses,  surtout  quand  elles  sont  produites  par  des  armes  à  feu.  En 
dehors  de  toute  complication  pleurale  ou  pulmonaire,  la  fièvre  apparaît 
parfois,  et  des  phénomènes  graves  peuvent  survenir  par  suite  de  l'infection  de 
la  plaie.  Mais  aujourd'hui,  les  blessés  échappent  souvent  à  ces  complications 
et  en  somme,  la  guérison  est  très  souvent  observée. 

Traitement.  —  S'il  n'existe  pas  de  déplacement,  il  faut  simplement  immo- 
biliser l'omoplate  pendant  quatre  semaines  environ.  Si  l'on  constate  l'existence 
d'un  déplacement,  on  doit  procéder  à  la  réduction  avant  de  pratiquer  l'immo- 
bilisation. Mais  il  faut  avouer  que  la  réduction  et  surtout  le  maintien  des 
fragments  dans  une  bonne  position  sont  extrêmement  difficiles.  Les  auteurs  ont 
imaginé  les  positions  les  plus  variées,  les  appareils  les  plus  compliqués  et  les 
plus  ingénieux  pour  obtenir  une  bonne  coaptation  et  maintenir  les  deux  frag- 
ments en  bonne  situation,  d'une  façon  définilive.  On  se  borne  maintenant  à 
choisir,  autant  que  faire  se  peut,  une  position  qui  mette  les  fragments  en  con- 
tact. On  fixe  le  bras  et  l'épaule  dans  la  situation  favorable  à  la  bonne  conso- 
lidation, en  ayant  soin  toutefois  de  ne  pas  imposer  au  patient  un  sup])lice  sou- 
vent intolérable,  d'un  appareil  trop  lourd  et  trop  compliqué.  On  emploiera  les 
appareils  plûtrés,  ouatés  ou  silicates  pour  immobiliser  l'épaule  et  le  bras.  Le 
chirurgien  adoptei-a  l'appareil  plus  a|)proprié  à  la  variété  de  la  fraclure  et  le 
])lus  propre  à  maiiilenir  la  lédurlion. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  plaie,  qui  communique  avec  le  foyer  de  la 
fracture,  on  devra  suivre  les  règles  générales  (pii  ont  été  posées  dans  le  chapitre 
consacré  au  traitement  desfi-actures  ouvertes.  La  désinfection  de  la  plaie  est  tle 
rigueur.  Puis  on  fixera  le  bras  dans  une  bonne  position.  S'il  y  a  déjà  de  la  sup- 
puration, on  se  comportera  dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  fractures  qui  se 
compli(juent  d'abcès,  en  se  souvenant  cpic  la  présence  du  pus  autour  de  la  cage 
thoracique  peut  donner  lieu  h  des  accidents  du  coté   de  la  séreuse  pleurale. 
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Fractures  de  l'angle  inférieur.  —  Desault  fit  en  1798  une  étude  particu- 
lière de  cette  variété  de  fractures  de  lomoplate,  mais  avec  raison  Malgaio-ne 
et  Follin  ne  la  distinguent  pas  de  la  fracture  du  corps  de  l'os. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  trait  de  fracture  plus  ou  moins  trans- 
versal détache  une  portion  variable  de  l'ang-le  inférieur  du  scapulum,  qui, 
entraîné  en  avant,  en  haut  et  en  d('horsj)ar  le]g-rand  dorsal,  s'écarterait  toujours 
du  frag-mcnt  supérieur  suivant  Desault;  mais  le  déplacement  est  loin  d'être 
constant. 

Étiologie.  —  Ce  sont  presque  toujours  des  causes  directes  qui  déterminent 
cette  fracture.  Cependant  on  cite  partout  un  cas  de  Gensoul  où  la  contraction 
musculaire  fut  suffisante  pour  rompre  l'os.  Le  même  malade,  quatorze  ans 
après,  se  fit  une  fracture  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  du  côté  opposé,  à 
la  suite  d'une  chute  sur  le  dos.  On  doit  se  demander,  malgré  l'opinion  con- 
traire de  Gensoul,  s'il  n'y  avait  pas  chez  ce  malade  une  prédisposition,  soit 
anatomique,  soit  pathologique. 

Le  diagnostic  est  souvent  facile,  à  cause  du  déplacement,  de  la  mobilité 
anormale  et  de  la  crépitation.  D'ailleurs  il  est  en  général  possible  de  sentir 
entre  les  doigts,  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Le  pronostic  est  bénin,  bien  que  parfois  la  réduction  et  surtout  la  conten- 
tion soient  difficiles.  Mais  la  guérison  n'en  a  pas  moins  lieu,  malgré  la  per- 
sistance d'une  légère  difformité. 

Fractures  de  langle  supérieur.  —  Ces  fractures  sont  plus  rares  que  celles 
de  l'angle  inférieur,  mais  incontestables.  Nous  en  représentons  un  exemple 
des  plus  nets,  dû  à  llamilton.  On  voit  donc  que  IMalgaigne  avait  tort  d'en  nier 
l'existence.  Gurlt  d'ailleurs  en  avait  déjà  fait  représenter  un  cas  (fio-.  152). 

On  admet  que  le  déplacement,  lorsqu'il  existe,  est  constitué  par  l'élévation 
du  fragment,  supérieur  entraîné  en  haut  et  en  dedans  par  le  faisceau  supérieur 
du  rhomboïde. 

Fractures  de  l'épine.  —  D'après  Malgaigne,  il  n'existerait  aucun  exemple 
probant  de  fracture  réelle  de  l'épine  de  l'omoplate,  et  les  seuls  cas  décrits 
auraient  été  diagnostiqués  d'après  les  faits  cliniques  seuls;  il  n'y  a  en 
effet  aucune  pièce  anatomique  de  cette  fracture,  il  est  par  conséquent  impos- 
sible de  faire  l'histoire  de  ces  lésions.  Une  saillie  anormale  de  l'épine,  sa 
réductibilité  facile,  la  crépitation  qui  se  produit  au  moment  de  cette  réduc- 
tion, sont  des  signes  suffisants  pour  faire  admettre  que  cette  apophyse  est 
fracturée,  mais  il  est  bien  difficile  d'affirmer  que  la  lésion  est  exactement 
limitée  et  ne  s'étend  pas  sur  Tune  ou  les  deux  fosses  sus  et  sous-épineuses. 
Dans  d'autres  cas,  l'épanchement  considérable  qui  existe  fait  croire,  à  tort  à 
une  simple  contusion. 

Fractures  de  lacromion.  —  Bien  connues  depuis  le  mémoire  de  Desault 
ces  fractures  sont  plus  fréquentes  que  les  autres,  ce  qui  se  comprend  si  l'on 
envisage  la  situation  superficielle   et  la  saillie  de  cette  apophyse   au-dessus 
de   la  tète   humérale.   L'acromion,  par  sa  face    supérieure,  est  directement 
exposé  aux  traumatismes  externes;  par  sa  face  inférieure,  il  peut  recevoir  le 
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choc  de  la  tête  humérale  dans  les  chutes  sur  le  coude  ou  la  paume  de  la  main, 
et  se  fracturer;  mais  le  plus  souvent  ce  sont  les  chutes  directes  sur  le  moignon 
de  l'épaule  qui  produisent  la  rupture  de  lapophyse.  Ces  fractures  constituent 
à  elles  seules  près  de  la  moitié  des  fractures  de  l'omoplate,  puisque  Lonsdale 
en  relève  8  cas  sur  18  fractures  de  l'omoplate.  Pour  Hamilton,  beaucoup  de 
ces  fractures  sont  des  décollements  épiphysaircs. 

Le  trait  de  fracture  divise  l'apophyse  en  général  perpendiculairement  à  sa 
direction,  rarement  obliquement;  il  siège  le  plus  souvent  à  2- ou  5  centimètres 

du   sommet,     et    quelquefois  à 
la  jonction  de  l'apophyse   avec 
.  l'épine  de  romoi)late. 

Le  fragment  externe  ou  petit 
fragment  conserve  presque  tou- 
jours des  adhérences  solides  avec 
le  reste  de  l'os,  auquel  il  est 
maintenu  par  un  périoste  épais, 
et  des  faisceaux  ligamenteux  ré- 
sistants. Le  gonflement  est  en 
général  modéré,  mais  l'ecchy- 
mose peut  être  assez  élendue. 
La  douleur,  localisée  au  point 
fracturé  et  réveillée  par  la  pres- 
sion directe,  constitue  le  véri- 
table signe  caractéristique  de 
cette  fracture.  Elle  est  aussi  ac- 
crue parles  mouvements  du  bras 
et  surtout  par  le  mouvement  d'ab- 
duction et  d'élévation. 

On  a  décrit  une  déformation 
particulière  du  moignon  de  l'é- 
paule, une  chute  de  la  tète  hu- 
mérale du  côté  de  l'aisselle.  Mais 
c'est  là  chose  exceptifuinolle, 
môme  dans  les  cas  où  les  fais- 
ceaux fibreux  sont  rompus  ;  car 
alors  le  "-onilemont  est  considé- 
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FiG.    152.    —    Fracture  de    l'angle  supérieur 
(daprès  Ilamillon). 


rable  et  ne  permet  de  constater  qu'une  simple  tuméfaction  du  moignon  de 
l'épaule.  Dans  ces  cas,  si  ce  déplacement  existe,  il  est  facile  de  le  réduire  en 
remontant  l'humérus  directement  en  haut,  le  coude  étant  appliipié  le  long  du 
corps.  En  écartant  le  bras  du  tronc,  la  tète  humérale  s'éloigne  de  l'acro- 
mion,  ne  le  soutient  plus,  et  l'on  peut  h  la  palpalion  reconnaître  une  mol)ilil6 
et  une  dépressibilité  anormale  du  sommet  de  l'apophyse.  Avec  la  douleur 
locale,  c'est  le  seul  signe  important  au  point  de  vue  du  diagnuslic^  car 
la  crépitation  n'existe  pas,  si  le  périoste  est  conservé.  Mais  lorsqu'elle  se 
manifesAe,  elle  se  perçoit  aisément  par  la  main,  placée  j\  plat  sur  la  région 
blessée. 

Le  pronostic,  envisagé  au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  membre,  est 
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d'une  grande  bénignité.  En  effet,  les  mouvements  de  l'articulation  de  lépaule, 
d'abord  douloureux  et  diminués,  reprennent  rapidement  leur  étendue  normale. 
Mais  il  faut  savoir  que  la  consolidation  osseuse  est  relativement  rare,  et  que  la 
pseudarthrosc  fibreuse  est  plus  fréquente.  Ce  défaut  dans  la  formation  du  cal, 
tient-il  à  une  contention  difficile  à  obtenir,  ou  bien  est-il  dû  au  peu  de  vita- 
lité du  fragment  détaché,  il  est  difficile  de  le  dire. 


Fractures  de  l'apophyse  coracoïde.  —  Ces  fractures  sont  des  lésions  rares 
et  même  exceptionnelles.  L'apophyse,  profondément  cachée,  offre  peu  de 
prise  aux  traumatismes;  d'autre  part,  sa  brièveté  et  sa  solidité  la  protègent 
encore  efficacement  contre  la  rupture.  Aussi  ce  ne  sont  que  des  traumatismes 
violents  et  directs  qui  déterminent  cette  fracture.  Cependant  Gurlt  cite  un  cas 
d'arrachement  de  l'apophyse  coracoïde  dans  un  mouvement  de  supination 
forcé,  et  Holmes  signale  un  deuxième  cas  de  fracture  par  cause  indirecte.  Ce 
sont  là  des  exceptions. 

C'est,  en  général,  vers  la  base  de  l'apophyse  que  siège  le  trait  de  fracture;  au 
niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  chez  les  enfants.  Le  déplacement  est  rare, 
et  en  tous  cas  léger  et  réduit  à  un  simple  mouvement  de  bascule,  même  dans 
les  cas  de  fractures  comminutives,  car  de  puissants  ligaments  relient  la  face 
supérieure  de  l'apophyse  à  la  clavicule  et  l'immobilisent. 

On  peut  dire  que  l'histoire  clinique  de  cette  fracture  n'existe  pas.  La  vio- 
lence du  traumatisme,  nécessaire 
pour  la  déterminer,  occasionne,  en 
général,  des  dégâts  considérables, 
soit  du  côté  des  parties  molles  pro- 
fondément contuses  et  déchirées, 
soit  du  côté  des  os,  clavicule,  côtes 
ou  omoplate,  dont  la  fracture  com- 
plique celle  de  l'apophyse  coracoïde. 
Aussi  cette  fracture  n'est-elle  re- 
connue qu'à  l'autopsie  ou  à  l'occasion 
d'actes  chirurgicaux. 

Chez  un  malade  dont  nous  avons 
rapporté  l'histoire  plus  haut,  et  qui 
présentait  un  enfoncement  considé- 
rable de  la  clavicule  avec  paralysie 
du  plexus  brachial,  des  examens  mul- 
tiples et  répétés  par  plusieurs  chirur- 
giens, n'avaient  pu  reconnaître  la 
lésion  de  l'apophyse  coracoïde  que 
nous  avons  constatée  au  moment  où, 
quelques  mois  plus  tard,  nous  pra- 
tiquions la  résection  des  fragments 
claviculaires. 


E.DALONE  ia 

FiG.    153.    —    Fraclurc   du  col  de  lonioplalc 
(d'après  A.  Coopcr). 


On  peut  donc  dire  que  le  diagnostic  est  impossible,  et  que  tout  ce  qui  a  été 
jusqu'ici  écrit  à  ce  sujet,  est  purement  théorique. 

Ces  fractures  sont  graves,  Malgaigne  relève  6  morts  sur  6  cas.  Cette  m-avité 
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tient  aux  lésions  articulaires  et  Ihoraciques  qui  accompagnent  fréquemment  la 
fracture  de  l'apophyse  coracoïde.  Cependant  la  guérison  est  possible.  Dans 
ces  cas,  c'est  surtout  un  cal  fibreux  qui  réunit  les  fragments.  Gurlt  a  trouvé 
5  pseudarthroses  sur  0  pièces. 

Fractures  du  col  chirurgical.  —  La  plupart  ^des  auteurs  décrirent  ces 
fractures  avec  celles  de  la  cavité  glénoïde;  mais,  avec  Gurlt  etChauvel,  nous 
pensons  qu'il  y  a  intérêt  à  séparer  l'étude  de  ces  fractures.  Le  Irait  de  fracture 
siège  au  col  chirurgical,  c"cst-à-dire  à  une  certaine  distance  de  la  cavité  glé- 
noïde ;  il  est  en  général  transversal,  et,  dans  un  grandînombre  de  cas,  détache  en 
même  temps  l'apophyse  coracoïde.  Exceptionnellement  il  est  très  oblique  et 
peut  empiéter  sur  une  portion  de  la  cavité  articulaire.  Ce  sont  des  fractures 
rares,  et  surtout  rares  à  l'état  de  simplicité;  souvent  elles  sont  accompagnées 
de  luxation  de  l'épaule,  d'écrasement  de  la  tête  humérale,  ou  d'éclatement  de 
l'omoplate. 

Les  pièces  conservées  dans  les  musées  sont  peu  nombreuses,  et  c'est  sur- 
tout sur  les  observations  cliniques  que  l'on  a  édifié  l'histoire  de  cette  lésion. 

Le  mécanisme  intime  de  ces  fractures  est  encore  douteux.  Ce  sont  de  grands 
traumatismes  qui  les  produisent,  et  il  est  difficile  d'analyser  quelles  étaient  l'é- 
tendue, l'intensité,  la  direction  et  la  nature  des  chocs  qui  ont  eu  lieu.  Rappelons 
toutefois  que  Gurlt  a  mentionné  une  fracture  par  contraction  musculaire  (?). 

Symptômes.  —  Les  anciens  disaient  que  dans  cette  fracture  le  bras 
tombait  le  long  du  corps  et  entraînait  le  fragment  glénoïdien.  Voici,  d'après 
Chauvel,  comment  A.  Cooper  décrivait  les  signes  de  cette  fracture  :  «  La 
cavité  glénoïde  se  sépare  du  corps,  et  se  porte  avec  la  tète  de  l'humérus  dans 
l'aisselle  ;  l'épaule  s'affaisse  ;  il  se  forme  une  excavation  au-dessous  de  Vacro- 
jiiion,  par  la  dépression  diTdeltoïde,  et  la  tête  humérale  peut  être  sentie  par 
l'aisselle  ».  Il  faut,  pour  que  ce  déplacement  existe,  que  le  ligament  coraco- 
glénoïdien  soit  complètement  rompu,  sans  quoi  la  cavité  glénoïde  ne  pourrait 
pas  s'abaisser.  Pour  Malgaigne,  ces  signes  ne  sont  nullement  pathognomo- 
niques;  ils  appartiennent  aussi  à  la  luxation  incomplète  de  la  tète  humérale 
avec  rupture  du  bord  glénoïdien. 

On  a  dit  que  dans  les  cas  de  fractures,  l'apophyse  coracoïde  suivait  les  mou- 
vements du  bras,  que  le  fragment  axillairc  était  irrégulier  et  tranchant;  il  faut 
avouer  (pie  ce  sont  là  des  signes  bien  difficiles  à  apprécier  au  milieu  du  gon- 
llcment  et  de  l'épanchement  sanguin  considérable  qui  accompagne  toujours 
les  grands  traumatismes  de  l'épaule. 

Un  des  signes  les  meilleurs  est  encore  celui  sur  lequel  insistaient  J.-L.  Petit 
et  les  anciens.  La  déformation  se  réduit  facilement  par  le  soulèvement  du 
coude,  mais  se  reproduit  imiuédialomont  dès  (pie  le  coude  est  abandonné  à 
son  propre  poids.  Dans  ces  mouvements,  toujours  douloureux,  une  grosse  cré- 
pilali(jn  se  produit. 

Curll  ajoute  deux  autres  signes  :  1"  l'allongement  du  bras;  12"  la  possibihté 
des  mouvements  passifs,  et  l'abolition  complète  des  mouvements  volontaires. 

En  réalité,  le  siège  profond  des  lésions,  le  gonllement  des  parties,  l'ab- 
sence de  signes  pathognomonicpies,  rendent  le  diagnostic  des  plus  délicats  et 
des  plus  incertains.  Aussi  est-il  fréquent  de  voir  ces  fractures  confondues  soit 
avec  des  luxations,  des  fractures  de  la  lélc  ou  du  col  humerai. 
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Le  pronostic  de  cette  lésion  est  toujours  sérieux.  .Mais  il  convient  de  dire 
que  les  cas  de  mort,  crus  si  fréquents  par  les  anciens,  appartiennent  aux  frac- 
tures compliquées  de  plaies.  Le  plus  souvent  la  réunion  a  lieu  par  un  cal 
osseux.  IMais  des  troubles  fréquents  persistent  dans  le  fonctionnement  de  Tar- 
ticulation  de  l'épaule.  Les  adÏÏerences  suites  d'arthrite,  de  péri-arthrite,  l'atro- 
phie' considérable     des    muscles    péri- scapulaires, 

gênent    pendant    longtemps,    sinon     toujours,    les  C~^^.. 

mouvements  de  l'articulation. 

Fractures  de  la  cavité  glénoïde.  — Contrairement 
à  l'opinion  de  J.-L.  Petit,  qui  croyait  impossible  la 
coexistence  de  ces  fractures  avec  une  luxation,  Mal- 
gaigne  croit  que  presque  toujours  les  fractures  de 
la  cavité  glénoïde  s'accompagnent  de  luxation. 


Ces  fractures  peuvent  être  limitées  à  l'un  des 
bords  de  la  cavité  glénoïde,  mais  souvent  le  trait  de 
fracture  est  multiple,  et  il  y  a  un  vérital^le  écrasement 
de  la  cavité.  Récemment,  Assaky  et  Farabeuf  ont 
étudié  les  rapports  de  la  tête  humérale  et  de  la 
cavité  articulaire,  et  ils  ont  démontré  que  le  contact 
de  la  tête  avec  la  cavité  de  réception  n'était  qu'un 
contact  purement pâlawe,  limité  à  un  simple  point. 
Il  s'ensuit  que  dans  les  chocs  directs  sur  le  moignon 
de  l'épaule,  lorsque  la  tête  résiste,  la  violence  se 
transmet  en  un  point  précis  de  la  cavité  glénoïde, 
et  la  fait  éclater.  Aussi  voit-on  la  fracture  prendre  une  forme  étoilée  et  les 
brisures  multiples  converger  vers  un  point  central. 

Le  diagnostic  est  à  peu  près  impossiblc_sur  le  vivant,  et  malgré  la  crépita- 
tion, la  luxation  est  seule  nettement  reconnue  dans  la  plupart  des  cas.  sans 
qu'on  puisse  spécifier  où  siège  la  fracture.  Il  convient  ici,  plus  que  dans  les 
autres  lésions  du  squelette  de  l'épaule,  de  bien  réduire  avant  de  pratiquer  la 
contention;  mais,  bien  souvent,  malgré  tout  le  soin  apporté  par  le  cliirur- 
gien  pendant  le  traitement,  la  mobilité  de  Tarticulation  reste  à  jamais  com- 
promise. 


FiG.  loi.  —  Fracture  «le  la  ca- 
vité glénoïde  (Ilamilton). 


Traitement  des  fractures  de  l'omoplate.  —  Dans  certaines  fractures 
limitées  à  l'un  des  angles  ou  à  l'une  des  apophyses,  ou  lorsqu'il  n'existe  pas 
de  déplacement,  il  est  sage  de  s'en  tenir,  pour  tout  traitement,  à  l'application 
d'une  écharpe  solidement  fixée  et  d'un  large  bandage  de  diachylon.  immoliili- 
sant  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Mais,  s'il  y  a  déplacement  et  s'il  faut  maintenir  en  place  des  iVagmenls  cpii 
ont  une  tendance  à  se  désunir,  il  convient  d'avoir  recours  à  des  appareils  plus 
compliqués,  semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits  à  l'oecasion  des  frac- 
tures de  la  clavicule,  ou  analogues  à  ceux  dont  nous  conseillerons  l'emploi 
pour  les  fractures  du  col  de  l'humérus. 
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III 
FRACTURES   DE   LHUMÉRUS 

GossELiN,  Gaz.  des  Ivlpit.,  1869.  — "  Hutciiinson,  Tlie  Lanrol.  1S7I.  —  Le  Dentu,  Soc.  de 
cliir.,  1870.  —  Bexnet,  Brit.  mecl.  joiirn.,  1880.  —  Hellajow,  Cetdr.  f.  Chir.,  1880.  —  Trélat, 
Gaz.  des  hûp.,  1881.  —  Symonds,  The  Lancct,  188'2.  —  Golehy,  Thèse  de  Paris,  1885.  — 
0(.En,  Thèse  de  Paris,  1884. —  Hennequin,  Revue  de  chir.,  1887.  —  Degamps,  Thèse  de  Paris, 

1888. 

Tous  les  points  de  riiumérus  sont  susceptibles  de  se  fracturer;  mais  ces 
fractures  présentent  de  notables  dilïérences  dans  leurs  causes,  leurs  symptômes 
et  leur  évolution,  suivant  qu'elles  portent  sur  la  diaphyse  ou  sur  lune  des 
extrémités  de  l'os.  Aussi  les  a-t-on  divisées,  avec  juste  raison,  en  trois 
variétés,  suivant  qu'elles  siégeaient  sur  l'extrémité  supérieure,  le  corps  de  l'os 
ou  bien  l'extrémité  inférieure. 

Fréquence.  —  Sur  100  fractures,  Gurlt  croit  qu'on  en  rencontre  7,5  siégeant 
sur  l'humérus.  —  Bruns  arrive  à  une  proportion  à  peu  près  la  même,  7,48 
pour  100. 

Envisagées  par  rapport  à  leur  siège,  on  trouve,  d'après  Bruns,  que,  sur 
866  fractures  de  l'humérus  : 

192  siégeaient  à  l'exlrtMiiilé  supérieure,  soit 21  pour  1000 

iOO  —  la  partie  moyenne 55         — 

21  i  —  l'extréinité  inférieure 25         — 

D'après  l'âge  : 

Fractures. 
De  1  à  10  ans  cet  auteur  a  observé  .   109 
10  à  20         —         .    85 
20  à  50  —  61 

40  à  50  —  .  50 
50  à  60  —  .44 
60  à  70  —  .  51 
70  à  80  —  .  58 
SI»  à  90         —         .    24 

Ce  tableau  très  instructif  nous  montre  de  la  façon  la  plus  nette  que  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  s'observent  surtout  dans  l'enfance  et  l'ado- 
lescence, qu'elles  sont  rares  chez  l'adulte,  exceptionnelles  chez  le  vieillard. 


FRACTURES    DE    LEXTRÊMITÉ    SUPÉRIEURE    DE    LTIUMÉRUS 

Jusqu'au  milieu  du  siècle  dernier,  les  auteurs  ne  faisaient  aucune  distinction 
entre  les  fractures  de  l'cxtrémitc  supérieure  et  les  fractures  de  la  diaphyse  de 

rhiiinéi-us.  C'est  à  ce  moment  (juc  Leih'an  [uiblia  dans  les  Mi'Dioircs  de  l'Aca- 
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demie  de  chirurgie,  son  observation  sur  la  fracture  du  col  de  Thumérus.  Boyer, 
décrivit  bientôt  la  fracture  «  de  la  rainure  môme  du  col  anatomique  »  ;  mais  il 
faut  arriver  au  livre  de  Malgaigne  pour  voir  nettement  établies  la  division  des 
fractures  en  iiitra  et  extra-capsulaires. 

Étiologie.  —  Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  sont,  de 
même  que  celles  qui  siègent  sur  le  col  fémoral,  plus  fréquemment  observées 
chez  les  gens  âgés.  C'est  ce  qui  résulte  de  toutes  les  statistiques  anciennes  et 
modernes.  Malgaigne  dit  navoir  observé  ces  fractures  que  chez  les  vieillards, 
et  que  son  plus  jeune  blessé  avait  cinquante-trois  ans. 

Ces  fractures  peuvent  cependant  s'observer  môme  chez  des  jeunes  gens. 
Toutefois,  ainsi  que  le  remarque  Decamps('),  à  la  thèse  duquel  nous  ferons 
de  nombreux  emprunts,  chez  les  sujets  jeunes,  les  observations  relèvent  l'exis- 
tence de  violents  traumatismes  qui  auraient  occasionné  simultanément  plu- 
sieurs fractures.  Voici  la  statistique  de  cet  auteur  : 

De  60  à  78  an? -19 

50  à  58  ans 12 

50  à  40  ans 5 

15  à  20  ans 3 

Ce  qu'on  peut  traduire  en  disant  qu'au-dessus  de  quarante  ans,  ces  fractures 
sont  cinq  fois  plus  fréquentes  qu'à  un  âge  moins  avancé. 

Comme  dans  presque  toutes  fractures,  c'est  l'homme  qui  est  le  plus  fré- 
quemment atteint,  quoique  cependant  il  n'y  ait  guère  à  invoquer  ici  les  grands 
traumatismes,  puisque,  nous  venons  de  le  voir,  c'est  chez  le  vieillard  que 
s'observe  surtout  cette  variété  de  fracture.  Dans  la  statistique  de  Decamps, 
sur  57  fractures,  il  y  a  53  hommes  et  2  femmes  seulement.  Cependant,  pour 
Trélat,  les  chutes  occasionneraient  plus  souvent  cette  fracture  chez  la  femme 
que  chez  l'homme  ;  cela  tient,  dit  ce  chirurgien  dans  l'une  de  ses  cliniques,  à 
ce  que  l'homme  tombe  les  bras  étendus  en  cherchant  à  se  retenir,  tandis  que 
«  la  femme  tombe  comme  si  elle  s'écroulait.  »  Si,  dans  le  jeune  âge,  de  grands 
traumatismes  sont  nécessaires  pour  produire  cette  fracture,  chez  le  vieillard 
il  suffit  d'un  traumatisme  léger. 

De  l'avis  de  tous  les  auteurs,  ces  fractures  seraient  presque  toujours  de  cause 
directe.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  Decamps,  qui,  sur  ;21  cas,  en  relève  11  produits 
par  des  causes  indirectes  :  mouvements  de  torsion,  chutes  sur  les  mains,  le 
coude,  etc. 

Etudiées  au  point  de  vue  anatomique,  les  fractures  du  tiers  supérieur  de 
l'humérus  peuvent  se  diviser  en  quatre  variétés  : 

1°  Fractures  du  col  chirurgical  ; 

'i"  Fractures  du  col  anatomique  ; 

5°  Fractures  des  tubérosités; 

4.0  Fractures  de  la  tète  huméralc. 


(')  Decamps,  Élude  sur  les  fractures  de  Vextrémilé  supérieure  du  bras.  Thèse  de    PariS; 
1888. 
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FRACTURES    DU    COL    CHIRURGICAL 


Si  l'on  croit  ce  qu'enseignent  les  auteurs  les  plus  compétents,  Desault, 
Malgaignc,  Nélaton,  Gosselin,  Hamilton  le  déplacement  pourrait,  dans  les  frac- 
tures du  col  chirurgical  de  l'humérus,  se  faire  dans  tous  les  sens.  D'après 
Decamps,  et  à  moins  d'un  traumatisme  violent  qui  sépare  brusquement  les 
fragments,  le  déplacement  est  variable  et  obéit  à  certaines  règles.  Malgré  la 
rareté  des  autopsies,  cet  auteur  a  pu,  dans  sa  thèse,  étudier  7  pièces  ana- 
tomiques. 

Il  s'est  aussi  aidé  de  l'examen  minutieux  et  attentif  du  membre  fracturé,  et 
des  renseignements  que  la  clinique  a  pu  lui  fournir.  Mais  on  sait  combien  est 
délicate  et  sujette  à  l'erreur  l'appréciation  exacte  du  déplacement  d'extrémités 
osseuses  fracturées,  surtout  lorsque  la  lésion  siège  près  des  extrémités  articu- 
laires d'un  os. 

Pour  Malgaigne,  «  généralement  la  fracture  divise  l'os  à  l'endroit  où  la  dia- 

physe  se  sépare  nettement  de  la  partie 
spongieuse,  et  qui,  par  cela  môme,  offre 
moins  de  résistance  à  une  violence  exté- 
rieure. »  Pour  Ilennequin,  dont  la  com- 
pétence en  pareille  matière  est  aujour- 
d'hui bien  connue,  il  existe  dans  le  tiers 
supérieur  de  l'humérus  deux  points  plus 
faibles  que  les  autres,  a  l'un  est  compris 
entre  la  base  des  trochanters  et  les  inser- 
tions des  muscles  grand  dorsal  et  grand 
pectoral,  l'autre  entre  ces  dernières  in- 
sertions et  l'attache  inférieure  du  del- 
toïde »  (').  Cependant  les  fractures  sont 
})lus  frécpientes  au-dessus  qu'au-dessous 
des  insertions  du  grand  pectoral. 

Le  Irait  de  ces  fractures  peut  être  ir- 
régulièrement transversal  et  dentelé,  ou 
présenter   une   direction  d'obliquité   va- 
riable. 
Les  fractures  Iransvcrsalcs  sont  très  voisines  de  la  tète  humérale,  cl  peuvent 
empiéter  sur  elle.  Il  est  même  de  règle  de  constater  qu'à  la  parlie  iuternc  le 
trait  de  fracture  divise  le  col  anatomique,  de  sorte  que,  comme  pour  le  fémur, 
il  serait  bon  de  i-econiiaître  des  fractures  mixtes,  c'est-à-dire  extra-articulaires 
en  dehors,    iiitr.i-arliculaires  en  dedans,   l^a  pèuélralion  du  tiail   de  fracture 
dans  la  cavilè  ;uli<iilaire  n'est  pas  un  des  moindres  caractères  de  ces  fractures. 
Pour  peu  (pu-  le  Irait  de  fracture  soit  abaissé  de  I  ou  2  cenlimèlres,  cette 
pèiièti-ation  n'existe  pas.  Cependant  M.  Nieaise(-)  signale  des  cas,  exceptionnels 
d'ailleurs,  où  une  tissure  spiroule  ouM'ait  l'articulalion.  Comme  Maigaigne  l'a 


FiG.    loj.    —   Fracture  du  col  cliirurgical   de 
l'huniérus. 

a,  muscle  sous-sctipulaire.  —  h,  grand  pecto- 
ral. —  c,  grand  dorsal.  —  d,  grand  rond.  — 

e,  fragment  inférieur  attiré  en   dedans.  — 

f,  fragment  supérieur. 


(')  Revue  dr  rli.iriir<jir,  ISST,  \>.  i-l~). 
{*)  Dict.  encyriop.  des  sr.  mcd. 
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fort  judicieuscmcnrfait  observer  d'une  façon  générale,  le  trait  de  fracture  n'est 
pas  régulièrement  et  complètement  transversal,  et  des  dentelures  nombreuses 
hérissent  la  surface  des  fragments.  Ces  dentelures  sont  variables,  petites  et 
faibles  ;  fortes  et  résistantes,  dirigées  par  les  crêtes  osseuses  qui  constituent 
des  colonnes  solides  elles  ne  se  brisent  que  sur  un  point  plus  élevé;  elles 
sont  alors  épaisses  et  pointues,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  pénétrer  la  tète 
humérale  et  la  faire  éclater. 

On  comprend  aisément  l'importance  de  ces  dentelures  qui,  par  leur  engrè- 
nement,  maintiennent  la  continuité  des  fragments, 
diminuent  la  crépitation  ou  la  rendent  plus  diffi- 
cilement perceptible,  et  s'opposent   à  un  grand 
déplacement. 

Le  déplacement  peut  donc  manquer  complète- 
ment ou  être  très  faible.  Le  fragment  supérieur, 
bridé  par  le  tendon  de  la  longue  portion  du  bi- 
ceps qui  se  réfléchit  sur  lui,  maintenu  par  les 
puissants  prolongements  de  la  capsule  articulaire, 
ne  subit  en  général  que  peu  ou  point  de  déplace- 


it  J  ¥ 


E. BALEINE 

FiG.  136.  —  Variété  de  fracture  mixte.  —  Fracture  du  col 
chirurgical  et  du  col  anatoiniquc. 


E.EALEINE    ijl 

FiG.  137. —  Fracture  siégeant  un  peu  au- 
dessous  du  col  chirurgical  et  complète- 
inonl  indépendante  de  l'articulation. 


ment  ;  mais  quand  il  se  déplace,  il  présente  avec  une  fréquence  marquée  une 
tendance  au  renversement  en  dehors  de  son  extrémité  inférieure. 

Le  fragment  diaphysaire  est  en  général  plus  souvent  déplacé;  il  présente  de 
la  rotation  en  dedans,  facile  à  constater  sur  les  pièces  par  les  rapports  qu'alïecte 
la  coulisse  bicipitale  avec  les  tubérosités  ;  il  se  porte  légèrement  en  avant  et 
peut  présenter  un  léger  degré  de  chevauchement,  surtout  si  le  trait  de  fracinre 
n'est  pas  absolument  transversal.  En  réalité,  les  fragments  ne  s'abandonnent 
guère  dans  les  fractures  transversales,  à  moins  d'un  traumatisme  d'une  grande 
violence. 

Nélaton  et  Malgaigne  admettent  que  le  déplacement  se  fait  sous  l'influence 
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des  muscles,  et  surtout  des  muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond 
qui  font  exécuter  au  fragment  supérieur  un  mouvement  qui  dirige  son  extré- 
mité inférieure  en  dehors  (Xélaton).  Dans  son  article  plus  récent,  Nicaise  tient 
surtout  compte  de  l'action  du  traumatisme.  Decamps  croit  que  le  déplacement 
primitif  est  sous  la  dépendance  du  traumatisme  initial,  le  déplacement  secon- 
daire seul  est  dû  à  l'action  des  muscles;  toutefois  ceux-ci  seraient  incapables 
d'agir  s'il  y  avait  engrènement  des  fragments. 

Fi^actures  obliques.  —  Le  trait  de  fracture  peut  être  très  oblique  ou  présenter 
tous  les  degrés  entre  cette  obliquité  extrême  en  bec  de  plume  et  la  direction 
transversale;  il  peut  alors,  surtout  si  la  fracture  a  succédé  à  un  mouvement  de 
torsion,  s'accompagner  de  fissures  remontant  dans  l'articulation  de  Fépaule, 
ainsi  que  Anger  a  pu  le  reproduire,  dans  ses  expé- 
rimentations  cadavériques.    Les  dentelures    sont   en 
général  petites,  toujours  moindres  que  dans  les  frac- 
tures transversales.    Les  extrémités  osseuses  plus  ou 
moins  acérées    et  piquantes   s'engagent  et  se  fixent 
dans  les  masses  musculaires. 

Si  l'on  en  croit  les  renseignements  fournis  par  les 
quelques  pièces  anatomo-pathologiques,  et  par  les 
nombreux  cas  cliniques,  l'obliquité  se  dirigerait  de 
préférence  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors.  Cependant,  il  convient  de  ne  pas 
attacher  une  foi  aveugle  aux  notions  fournies  par 
l'examen  clinique,  puisque  Malgaigne  rapporte  un  cas 
où  l'autopsie  lui  montra  l'existence  d'un  trait  de  frac- 
ture oblicpie  dans  une  direction  que  la  clinique  lui 
avait  fait  croire  impossible. 

]\Iais  celte  ol)liquité  n'est  pas  la  seule,  elle  paraît 
seulement  plus  frécpiente  que  les  autres.  Fort  sou- 
vent la  fracture,  horizontale  en  un  point,  n'est  oblique 
([ue  sur  ime  autre  partie  de  son  étendue. 

Le  (léphironcnt  de  ces  fractures  serait  exceptionnel 
pour  Malgaigne,  qui  ne  l'aurait  pas  rencontré  une  fois  sur  dix.  Gosselin,  dans 
ses  cliniques,  confirme  cette  opinion  :  «  Pour  moi,  dit-il,  je  ne  me  rappelle  pas 
avoir  vu  vme  seule  fois  ce  déplacement  en  dedans,  qui  nous  a  été  donné  comme 
hal)ituel.  (Test  qu'en  réalité  ce  déplacement  n'existe  pas  ou  n'existe  que  très 
exceptionnellement.  Je  présume  (ju'il  a  dû  être  observé  par  les  auteurs  qui 
en  ont  parlé  sans  s'être  aperçus  (piils  avaient  eu  affaire  à  une  exception  ». 

Mais,  malgré  l'autorité  d'auteurs  aussi  comi)étenls,  il  faut  admettre  (jue  le 
déplacement  dans  ces  fractures  est  la  règle  ordinaire  et  que  rarement  les 
extréniilés  fragmentaires  restent  coaptées.  Dans  la  statistique  la  plus  récente 
que  nous  j>ossédions,  celle  de  Dec.-nnps,  on  voit  (pie  sur  ."(i  observations,  I.')  fois 
le  dépliicement  est  noté,  et,  dans  les  'J'_'  ;uilres.  il  nesl  pas  j);u"lé  du  déplacement, 
ce  qui  ne  vent  i)as  dire  ((ue  ce  déplaeeinenl  n'existait  pas,  mais  bien  (pi'il  n'a 
pas  été  i"eehei'<hé  ou  signalé. 

L'examen  clinicpie  iiermel  de  se  rendre  compte  du  degré  et  {\c  la  nature  du 
déplacement.  La  déformation  et  la  crépilalion  sont  sans  grande  valeur,  et  c'est 


E.DALEINE    M 

FiG.  138.  —  Kiîictiue  en  l)cc 
(le  ]iliime. 
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à  l'exploration  de  la  douleur  au  palper,  et  à  la  mensuration  qu'il  faut  demander 
les  renseignements  principaux. 

La  pression  faite  sur  les  fragments  y  détermine  une  douleur  bien  localisée, 
qui  permet  de  les  reconnaître  et  de  comparer  leurs  rapports;  la  joalpation  fait 
constater  la  saillie  de  l'un  ou  des  deux  fragments  en  un  point  anormal.  C'est 
surtout  du  côté  de  l'aisselle  que  le  palper  reconnaîtra  une  saillie  à  surface 
irréguliore  et  rugueuse,  mobile  avec  Fhumérus  par  l'extrémité  fracturée 
duquel  elle  se  trouve  constituée. 

La  mensuration  montre,  dans  les  cas  de  chevauchement  ou  de  déplacement 
angulaire,  qu'il  y  a  un  déplacement  manifeste. 

Le  déplacement  existe  donc  fréquemment  ;  mais  si  l'on  recherche  dans  les 
auteurs  quelle  est  sa  forme  la  plus  habituelle,  il  devient  difficile  de  se  faire 
une  opinion  bien  ferme  et  bien  précise. 

Moscati  et  Ledran,  dans  les  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  Boyer,  dans 
son  Traité  des  maladies  cfi.irurgicales,  pensent  que  le  fragment  inférieur  se 
porte  en  dedans.  Desault  croit  qu'il  s'incline  en  arrière,  tandis  que  Dupuylren 
l'a  vu  se  poi'ter  habituellement  en  dehors,  et  faire  une  saillie  marquée  à  la 
région  externe  de  l'épaule.  Parfois  même  l'extrémité  de  ce  fragment  inférieur 
embrochait  le  deltoïde  et  y  restait  adhérente.  Dans  le  Journal  de  diirurgie  de 
1845,  Debrou  (d'Orléans)  rapporte  trois  exemples  observés  en  moins  d'un  an, 
dans  lesquels  le  fragment  inférieur  se  dirigeait  en  dedans  et  faisait  saillie  vers 
l'apophyse  coracoïde.  Ses  observations  viennent  donc  à  l'appui  de  l'opinion 
primitivement  émise  par  Ledran  et  Boyer. 

Malgaigne,  tout  en  proclamant  la  rareté  du  déplacement  dans  ces  fractures, 
admet  que,  lorsqu'il  existe,  il  est  plus  souvent  constitué  par  la  projection  en 
dedans  et  un  peu  en  avant  du  fragment  inférieur  qui  fait  saillie  sous  le  grand 
pectoral.  Nicaise,dans  son  article  du  Dictionnaire  oicyclopédicjue,  se  rapproche 
de  l'opinion  de  IMalgaigne  et  de  Debrou.  Le  fragment  inférieur  fait  saillie  habi- 
tuellement dans  l'aisselle,  dit-il;  mais  on  peut  le  trouver,  quoique  rarement, 
porté  en  arrière,  en  avant  ou  en  dehors. 

Hamilton,  dans  son  Traité  des  fractures,  admet,  comme  déviation  lapins  fré- 
quente, le  transport  du  fragment  inférieur  en  haut  et  en  avant. 

Il  n'est  pas  d'ailleurs  aussi  facile  qu'on  le  penserait  à  priori  de  bien  recon- 
naître la  nature,  l'étendue  et  la  variété  du  déplacement.  Nous  avons  vu. 
plus  haut,  l'opinion  de  Malgaigne  à  cet  égard.  Hennequin,  dans  un  cas  où 
l'épanchement  sanguin  était  considérable,  avait  cru  trouver  l'extrémité  supé- 
rieure du  fragment  inférieur  portée  en  «  dedans  ».  A  un  deuxième  examen, 
pratiqué  douze  jours  après,  alors  que  le  gonflement  avait  diminué,  on  recon- 
nut que  l'extrémité  du  fragment  inférieur  était  portée  eu  liant,  en  avant  et  en 
dedans. 

L'examen  des  pièces  des  musées  permet  de  constater  que  c'est  là  le  dépla- 
cement le  plus  fréquent.  Les  observations  de  Decamps  montrent  que,  sur 
12  cas  où  le  déplacement  était  noté,  il  existait  G  fois  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans,  4  fois  en  dedans  et  2  fois  en  arrière  et  en  dehors. 

D'après  Hennequin,  le  déplacement  en  dedans  n'est  qu'une  étape  du  déplace- 
cément  plus  complexe  en  haut,  en  avant  et  en  dedans.  Dans  une  de  ses  obser- 
vations, le  fragment  inférieur  est  situé  tout  d'abord  a  en  luxation  sous-cora- 
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coïdienne  »,   puis,  son   mouvcmont  ascensionnel   s'accenluanl,  il  se  met  en 
luxation  intra-coracoïdienne. 

Le  déplacement  du  fragment  supérieur  est  presque  constant  et  a  lieu  presque 
toujours  par  la  bascule  en  dehors  de  son  extrémité  inférieure.  C'est  l'opinion 
de  Boyer  et  de  presque  tous  les  auteurs;  quelques-uns  pensant  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  fragment  ne  se  porte  pas  directement  en  dehors,  mais  seulement 
en  arrière  ou  en  avant,  suivant  l'obliquité  du  trait  de  fracture;  d'autres  croyant 
à  tort  que  le  deltoïde  coiffant  cette  extrémité  supérieure  s'oppose  à  tout  dépla- 
cement. 

Malgaigne  a  bien  défini  le  déplacement  de  la  tète  huméfale  dans  les  fractures 
du  col  chirurgical  en  disant  :  «  Le  fragment  supérieur  est  dans  une  position 
qui  répond  à  la  plus  grande  élévation  du  bras  à  l'état  normal.  » 

Il  faut  conclure  de  tout  ceci  que  le  déplacement,  quoique  affectant  plus 
volontiers  une  direction  particulière,  n'en  est  pas  moins  variable  ;  qu'il  peut 
même  se  modifier  facilement  par  des  mouvements  du  blessé  ou  les  explorations 
du  chirurgien.  Une  série  de  causes  agissent  sur  sa  production.  Tout  d'abord, 
c'est  le  traumatisme  initial  qui  a  le  plus  d'action  par  le  fait  de  sa  direction  et 
de  sa  violence.  Plus  tard,  c'est  l'action  musculaire,  due  à  la  contraction  réflexe 
des  muscles  (pii  viennent  converger  sur  la  tête  humérale. 

Parmi  les  muscles  qui  entourent  l'extrémité  supérieure  de  riiumérus,  le 
deltoïde,  le  biceps,  le  coraco-brachial,  le  triceps,  sont  parallèles  à  l'axe  de  l'os. 
Si  leur  contractilité  est  mise  en  jeu,  ils  auront  une  tendance  à  faire  monter  le 
fragment  supérieur  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté,  soit  de  suite,  par  son  engrène- 
ment  avec  le  fragment  supérieur,  soit  par  son  enclavement  dans  les  parties 
molles,  soit  parce  qu'il  va  buter  contre  une  saillie  osseuse,  le  rebord  de  la 
cavité  glénoïde  ou  la  base  de  l'apophyse  coracoïde. 

A  ce  mouvement  ascensionnel  s'ajoutera  un  mouvement  en  dedans,  doublé 
d'un  certain  degré  de  rotation,  de  par  le  fait  des  muscles  huméro-thoraciques 
ou  huméro-scapulaires  à  insertion  oblique,  par  rapport  à  l'axe  de  l'os. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  direction  du  trait  de  fracture  joue  un  rôle 
prépondérant  dans  la  direction  et  l'étendue  du  déplacement. 

Quand  la  fracture  siège  au-dessus  de  l'empreinte  deltoidienne,  mais  au- 
dessous  des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  il  est  classique, 
d'admettre  que  le  fragment  supérieur  bascule  fortement  en  dehors,  entraîné 
par  la  puissante  action  des  muscles  scapulo-huméraux  qui  viennent  converger 
sur  la  grosse  tubérosité.  Pour  licnnequin,  il  n'en  est  pas  ainsi  :  c'est  (pi'ici  le 
principal  rôle  revient  à  la  cause  vulnérante,  qui,  frappant  le  membre  le  plus 
ordinairement  du  dehors  en  dedans,  pousse  devant  elle  les  fragments,  et  par- 
liculièrenient  l'inférieur,  ([ui  est  plus  mobile  (jue  le  sui)érieur.  AussitO>t  après 
la  ruj)turede  l'humérus,  les  fragments,  rinféri(nu' surtout,  qui  est  le  plus  libre, 
accentue  son  mouvement  dans  ce  sens  et  (Icvance  le  supérieur.  Ahirs  inter- 
viennent les  muscles  scaj)ulo-huméraux  à  fibres  pandièles,  (|ui  iuqirimenl  au 
fragment  inférieur  un  mouvement  d'ascension.  Connno  il  est  placé  au  côté 
interne  du  fragment  supérieur,  celui-ci,  tout  en  étant  soumis  à  l'action  du 
grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  ne  pourra  se  porter  en  dedans  sans  y 
cnlrahier  l'inférieur. 
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FRACTURES    DU    COL    ANATOMIOUE 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  ces  fractures,  il  faut  être  d'accord  sur  ce 
qu'il  faut  entendre  sous  le  nom  de  col  analomique.  C'est  le  sillon  circulaire 
qui  circonscrit  la  tête  humérale,  dit  Cruveilhier  ;  c'est  également  l'opinion  de 
Sappey,  qui  la  formule  ainsi  :  c'est  le  sillon  qui  sépare  la  tête  humérale  des 
tubérosités.  i\Iais,  pour  Malgaigne,  le  col  anatomiquc  passe  au-dessous  des 
tubérosités.  Cependant  l'usage  a  prévalu,  et  avec  raison,  de  reconnaître  comme 
col  anatomiquc  le  sillon  qui  circonscrit  la  tête. 

La  fracture  de  riiumérus  siégeant  à  ce  point  précis  est  relativement  rare  ; 
elle  ne  s'observerait,  d'après  Hennequin,  qu'une  fois  sur  10  des  fractures  de 
l'extrémité  supérieure.  Les  auteurs  reconnaissent  que,  comme  pour  le  fémur, 
c'est  une  fracture  de  la  vieillesse.  Toutefois  il  est  bon  défaire  quelques  réserves. 
Le  trait  de  fracture  est  rarement  la  reproduction  exacte  du  sillon  qui  cir- 
conscrit la  tête;  il  est  fréquemment  plus  oblique  et,  à  la  partie  interne,  il 
descend  au-dessous  des  insertions  capsulaires,  de  sorte  que  la  fracture  est 
intra-capsulaire  en  dehors  et  qu'elle  est  extra-capsulaire  en  dedans. 

Le  déplacement  suivant  la  direction  est  nul  ou  presque  nul,  le  chevauche- 
ment est  très  fréquent  mais  très  limité,  et  presque  toujours  accompagné  de 
déplacement  du  fragment  inférieur  en  dehors,  ce  qui  explique  la  direction  et 
l'obliquité  du  trait  de  fracture. 

Le  fragment  supérieur  ne  bouge  pas,  car,  en  effet,  il  est  contenu  dans  l'inté- 
rieur de  la  capsule  et  échappe  sous  Facromion  à  l'action  directe  du  trauma- 
tisme. Les  signes  de  cette  fracture  sont  ceux  de  toutes  les  fractures  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus.  Toutefois,  les  caractères  différentiels  sont  fournis 
par  le  palper,  qui  permet  en  général  de  constater  au-dessous  du  bord  externe 
de  l'acromion  une  saillie  arrondie  qui  soulève  le  deltoïde.  La  douleur  est  bien 
nettement  située  directement  au-dessous  de  l'acromion  ;  enfin  la  crépitation  est 
fine  et  se  produit  par  bouffées  (Decamps). 


FRACTURES    DE    LA   TÊTE    HUMÉRALE 

Cette  fracture  isolée  est  fort  rare;  elle  se  complique  ha])ituellement  de  frac- 
ture du  col  anatomiquc  ou  des  tubérosités,  constituée  le  plus  souvent  par  un 
véritable  broiement  ou  éclatement  de  la  tète.  Le  trait  de  fracture  échappe  à 
toute  description.  On  peut  cependant  envisager  plusieurs  cas. 

Il  peut  y  avoir  jJénétration  de  la  tête  parl'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse. 
Dans  ce  cas,  la  déformation  n'est  pas  considérable,  la  mensuration  ne  donne 
aucun  renseignement  ;  on  constate  un  raccourcissement  insignifiant  ;  il  y  a 
alors  espoir  d'obtenir  une  consolidation  suffisante.  Mais  le  cal  est,  en  général, 
formé  d'une  couronne  irréguliôrc  et  volumineuse  d'ostéophytes  qui,  toutes  ou 
presque  toutes,  prennent  leur  origine  sur  le  fragment  inférieur.  Il  arrive  par- 
fois, dit  Hamilton,  que  ce  eal  engaine  le  fragment  supérieur  comme  la  boîte 
d'une  montre  enferme  le  verre. 
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Si  l'on  examine  attentivement  les  cals  volumineux,  on  reconnaît  que  la 
fusion  osseuse  est  rarement  complète  entre  les  deux  fragments.  Souvent  il  y  a 
par  place  réunion  fibreuse,  parfois  même  absence  complète  de  travail  répara- 
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FiG.  159. —  Fracture  de  la  tèle  liuméralc  iiarpciiclraliou.      Fig.  IGO.  —  Coupe  de  la  pièce  préccdenlc. 


leur,  c'est-à-dire  une  pseudarthrose.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  quel  que 

soit  le  mode  d'union,  la  solidité  est  suffisante. 

Lorsque  la  tête  a  conservé  sa  mobilité,  on  observe  souvent  des  déplacements 
et  des  changements  dans  ses  rapports  très  fréquents  et  très 
variables.  Nélaton  rapporte  un  cas,  observe  par  Dubled,  où 
la  lèle  a  été  trouvée  complètement  renversée,  de  telle  sorte 
que  la  surface  cartilagineuse,  tournée  en  bas,  reposait  sur 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  diaphysairc  (lig.  IG'J). 
Malg-aignc  a  figuré  dans  son  atlas  un  cas  où  la  tète  était 
placée  perpendiculairement  et  sur  le  fragment  inférieur,  la 
surface  arliculairc  tournée  directement  en  dehors.  Il  existe 
encore  une  série  d'autres  déplacements  (fig.  1(>!2  et  Kiô), 
parmi  lesquels  les  plus  importants  sont  constitués  par  la 
luxation  de  la  tète  en  dehors  de  la  capsule.  Ces  luxations 
ont  lieu  presque  toujours  en  avant;  elles  constituent  ime 
complication  grave  de  la  fracture,  aujourd'hui  jjien  étudiée 
depuis  la  thèse  d'Ogei  en  188i,  mais  dont  la  description 
trouvera   sa  place  dans  le    livre    suivant,   au    chapitre   des 

Luxations  de  l'épaule. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  ce  que  devenait  la  tète  non  détachée  de 

son  centre  de  nutrition  diaphysairc.  Parfois  il  se  produit  une  ostéite  raréfiante, 


FiG.  ICil. —  Fiaclurcs 
par  pénétration  d'un 
des  bords  de  la  dia- 
physe. 
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amenant  peu  à  peu  Tusure  et  enfin  la  disparition  graduelle  de  la  tète  qui  se 
résorbe  complètement.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'arthrite  que  ces  phéno- 
mènes de  résorption  se  manifestent;  et  l'on  a  vu,  alors,  des  cas  où  l'cxlrémité 
supérieure  du  fragment 
inférieur  adhérait  et  se 
soudait  à  la  cavité  glé- 
noïdc.  Parfois  les  phé- 
nomènes de  résorption 
sont  limités  :  la  tête  est 
diminuée  de  volume , 
elle  s'aplatit ,  devient 
discoïde  et  rugueuse , 
et  prend  la  forme  d'un 
corps  étranger  articu- 
laire. Hamilton  a  re- 
cueilli trois  cas  de  ce 
genre  de  lésions. 


t  M 
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FiG.  102  et  FiG.  K35. 
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On  croyait  autrefois 
que  cette  tcte,  complè- 
tement séparée  de  la 
diaphyse,  devait  fatale- 
ment se  nécroser,  déter- 
miner des  phénomènes 
d'arthrite  purulente  qui 
facilitaient  son  élimina- 
tion. Une  telle  pathogé- 
nic  de  l'arthrite  puru- 
lente n'est  guère  admise 
aujourd'hui,  les  cas  an- 
ciens sont  sujets  à  eau 
tion  à  cet  égard,  et,  en  dehors  des  cas  de  fracture  compliquée,  nous  croyons 
qu'une  telle  terminaison  est  au  moins  exceptionnelle. 

Les  phénomènes  de  contusion  articulaire  et  d'arthrite  dominent  dans  les 
fractures  limitées  à  la  tête  humérale.  C'est  là  ce  qui  aggrave  et  assombrit  le 
pronostic. 


£.  HALEINE    i.\ 

FiG.  1G3. 
Déplacements  de  la  tète  humérale  à  la  suite 
de  fracture. 


FR.\CTURES   DES    TUBÉROSITÉS 

Ces  fractures  ne  sont  souvent  qu'une  complication  d'une  autre  fracture  du 
col  anatomique,  de  la  tête  ou  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  Parfois  cepen- 
dant elles  peuvent  exister  isolément,  que  la  fracture  siège  sur  l'une  ou  sur  les 
deux  tubérosités.  Mais  ces  fractures  isolées  sont  exceptionnelles,  et  la  confi- 
guration de  ces  tubérosités,  leur  base  large,  leur  peu  de  saillie  en  donnent  faci- 
lement la  raison.   De  plus,  recouvertes  par  la  voûte   acromio-coracoïdienne, 


(*)  Pièce  du  docteur  Pope  (d'après  Hamilton). 
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protégées  par  d'épaisses  parties  molles,  elles  sont  dans  de  bonnes  conditions 
pour  éviter  les  traumalismes  directs. 

Fréquemment,  ces  tubérosités  sont  fracturées  par  pénétration  de  la  diaphyse 
humérale  dans  leur  épaisseur:  leur  lésion  complique  alors  la  fracture  du  col 
chirurgical. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  Vécrasement  qui  constitue  le  mécanisme  de  la  frac- 
ture; exceptionnellement  on  a  noté  \ arrachement  dû  à  la  contraction  violente 
des  muscles  de  l'omoplate.  Il  est  probable  que  l'arrachement  peut  agir  pour 
compléter  une  fracture  déjà  commencée  ;  mais  il  est  à  croire,  en  considérant  le 
mode  d'insertion  des  extrémités  tendineuses,  que  la  contraction  musculaire 
seule  est  insuffisante  pour  arracher  des  apophyses  si  peu  saillantes  et  aussi 
largement  implantées. 

Symptômes  communs  aux  fractures  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus.  —  Ces  fractures  offrent  les  signes  habituels  des  différentes 
fractures  des  extrémités  des  os  longs.  La  crépitation,  sauf  dans  les  cas  de 
pénétration  parfaite,  est  généralement  facile  à  percevoir;  l'impotence  du 
membre  est  absolue.  La  déformation  est  marquée  par  un  gonflement  souvent 
considérable,  qui  permet  difficilement  de  retrouver  la  mobilité  anomiale,  dont 
la  recherche  est  déjà  rendue  si  difficile  par  le  voisinage  de  Tarlieulation  sca- 
pulo-humérale.  Mais  il  existe  un  signe  qui,  à  lui  seul,  dans  ces  fractures,  prend 
limportance  d'un  signe  pathognomonique  ;  nous  voulons  parler  de  l'ecchymose. 

Vccrliyrnose  de  ces  fractures  est  considérable.  Elle  est  constante,  dit  Mal- 
gaigne,  mais  cette  constance  n'est  pas  la  seule  particularité  qu'elle  présente; 
elle  est  toujours  très  étendue,  descend  fort  loin  sur  le  bras  et  sur  l'avant-bras, 
elle  "-ao-ne  aussi  le  moignon  de  l'épaule,  la  partie  latérale  du  thorax  et  atteint 
souvent  même  la  partie  correspondante  de  l'alidomen  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Quelques  heures  se  sont  à  peine  écoulées  après  l'accident,  qu'elle  apparaît 
déjà  à  la  face  interne  du  bras  et  à  l'aisselle,  et  pendant  les  jours  suivants  elle 
s'accroît,  s'étend  progressivement  et  gagne  toutes  les  régions  que  nous  venons 
d'indiquer;  souvent  elle  dessine  en  éventail  les  insertions  thoraciques  du  grand 
pectoral. 

Un  tel  épanchemenl  sanguin  prend  sa  source  dans  l'extrémité  spongieuse 
si  vasculaire  de  l'humérus. 

Lente  dans  son  apparition  et  son  développement,  l'ecchymose  est  plus  longue 
encore  à  disparaître.  «  Un  fait  assez  important  pour  le  pronostic,  dit  Malgaigne, 
c'est  que  l'ecchymose  persiste  au  doh'i  du  temi)s  requis  pour  la  consolidation, 
de  telle  sorte  que  les  blessés  sont  plutôt  guéris  de  la  fracture  que  de  l'ecchy- 
mose. »  Ce  phénomène  se  présente  surtout  chez  les  vieillards.  Si  nous  avons 
insisté  sur  les  différents  caractères  de  cette  ecchymose,  c'est  qu'ils  ont  une 
valeur  diagnostique  des  plus  importantes. 

La  consolidation  de  ces  fractures  a  lieu  le  plus  fréqucnnnent  par  un  cal 
osseux,  mais  d'autant  plus  irrégulier  et  dilïonnc  (luc  la  fracture  siège  plus  haut. 

La  jiseudarthrose  est  rare  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Ilcimcipiin 
ne  l'a  jamais  rencontrée.  C'est  un  fait  important  à  noter,  étant  donnée  la  fré- 
quence des  pseudarlhroses  de  la  diaphyse.  La  conq)licalion  la  plus  à  redouter 
est,  sans  aucun  doule,  l'aitluilc  (>l  l'aid^ylose  fibreuse  de  larliculalion. 
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Les  complkaliona  de  ces  fractures,  si  l'on  met  de  côté  des  luxations  de 
l'épaule,  sont  relativement  rares.  —  On  cite  cependant  des  blessures  des  vais- 
seaux et  nerfs  axillaires  par  le  fragment  inférieur.  —  Le  musée  de  l'hôpital 
Saint-Barthélémy  possède  une  pièce  de  fracture  du  col  de  l'humérus  avec 
oblitération  de  l'artère  axillaire  par  la  pression  du  fragment  inférieur  sur  ce 
vaisseau.  Mais  ces  complications  sont  rares.  Rappelons  toutefois  un  cas  pré- 
senté par  Berger  à  la  Société  anatomique,  où  le  nerf  radial  fut  comprimé  dans 
l'aisselle;  il  en  était  résulté  la  paralysie  du  triceps  et  des  extenseurs  de  la  main. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  et  comporte  hi 
solution  de  différentes  questions  que  nous  essaierons  de  résoudre  les  unes 
après  les  autres. 

1"  Y  a-t-il  fracture?  II  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  s'impose;  c'est,  par 
exemple,  lorsqu'il  y  a  une  saillie  indiscutable  d'un  des  fragments  ou  que  la 
crépitation  est  des  plus  manifestes  et  que  l'ecchymose  fort  étendue  témoigne 
d'une  lésion  certaine  du  squelette;  mais,  pour  affirmer  la  fracture  dans  les  cas 
où  les  signes  sont  moins  éclatants,  il  faut  examiner  avec  soin  son  blessé  de 
la  façon  suivante  : 

Après  avoir  constaté  l'aspect  du  moignon  de  l'épaule,  l'attitude  et  la  direc- 
tion du  membre,  son  impotence  absolue  ou  relative,  on  passe  à  la  palpation  et 
à  l'examen  méthodique.  On  recherche  d'abord,  avec  soin,  s'il  y  a  élargissement 
du  moignon  de  l'épaule  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  on  explore  ensuite  le 
sillon  pectoro-deltoïdien  pour  se  rendre  compte  s'il  est  soulevé  et  quelle  est 
la  nature  de  la  saillie  qui  le  soulève. 

La  pression,  faite  méthodiquement,  déterminera  de  la  douleur  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'acromion  dans  les  cas  de  fracture  du  col  anatomique, 
quelques  centimètres  au-dessous  dans  la  fracture  du  col  chirurgical.  Du  côté 
axillaire,  les  renseignements  fournis  par  la  douleur  sont  plus  obscurs,  car  il  y 
a  presque  toujours  ascension  du  fragment  inférieur,  ce  qui  porte  le  siège  de 
la  douleur  au-dessus  du  siège  réel  du  trait  de  fracture. 

Pour  examiner  la  mobilité  anormale  et  produire  la  crépitation,  on  fléchit 
l'avant-bras  malade,  on  saisit  le  coude  d'une  main,  et  l'on  imprime  des 
mouvements  pendant  que  l'autre  main  placée  à  plat  sur  le  moignon  de  l'épaule 
analyse  ce  qui  se  passe  au  niveau  du  siège  présumé  de  la  fracture.  —  Le 
mouvement  provoqué  d'abduction  détermine  souvent  un  aspect  particulier  du 
membre  dit  «  en  coup  de  hache  »,  et  l'on  se  rend  souvent  compte,  lorsque  la 
main  est  placée  à  plat  sur  le  moignon  de  l'épaule,  que  ce  mouvement  se  passe 
au-dessous  de  l'interligne  articulaire. 

Sauf  dans  les  cas  de  pénétration,  il  est  rare  que  de  telles  manœuvres,  même 
douces  et  prudentes,  ne  déterminent  pas  une  crépitation  des  plus  franches, 
bien  dilîérente  de  la  crépitation  sanguine  ou  du  frottement  de  surfaces 
osseuses  déplacées. 

La  mensuration  fournit  quelquefois  des  renseignements  utiles,  mais  en 
réalité  on  peut  la  négliger  souvent.  Pour  la  pratique,  il  est  indispensable  de 
mettre  les  deux  membres  droit  et  gauche  dans  une  position  bien  symétrique. 
Le  ruban  métrique  est  appliqué  sur  le  point  saillant  formé  par  le  coude  de 
l'acromion;  en  bas,  on  })eul  l'appliquer  sur  l'épicondyle,  comme  le  recom- 
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mande  Nicaisc.  Mais  la  difficulté  que  présente  la  détermination  de  celte  saillie 
souvent  minime,  a  fait  choisir  par  Gosselin  le  sommet  de  l'olécràne;  en  ayant 
soin  de  fléchir  l'avant-bras  à  angle  droit.  Dans  ces  conditions,  le  point  de 
repère  devient  net  et  facilement  accessible,  et,  d'après  Hennequin,  la  mensu- 
ration pratiquée  alternativement  sur  les  deux  membres  permet  d'apprécier  un 
i/2  centimètre  de  variation  dans  la  long-ueur. 

Un  examen  méthodiquement  conduit  permettra  de  reconnaître  une  fracture 
-de  l'humérus  et  de  la  distinguer  d'une  contusion  simple  du  moignon  de  l'épaule. 
La  contusion  s'accompagne  de  gonflement  de  la  région  deltoïdienne,  le  bras 
-est  également  impotent  et  douloureux,  mais  il  n'y  a  ni  crépitation,  ni  défor- 
imation,  ni  douleur  fixe,  ni  changement  à  la  mensuration,  ni  ecchymose 
•dilïuse.  L'épanchement  abondant  qui  accompagne  les  traumatismes  de  l'épaule 
peut  souvent  gêner  et  retarder  le  diagnostic,  car  il  est  fréquemment  nécessaire 
d'attendre  sa  disparition  pour  se  prononcer. 

Le  diagnostic  important  doit  se  poser  avec  la  luxation  de  l'épaule  en  avant. 
C'est,  à  vrai  dire,  le  diagnostic  seul  difficile,  et  en  tous  cas  le  plus  important. 
Sa  discussion  sera  mieux  placée,  lorsque  l'étude  des  luxations  de  l'épaule 
nous  aura  fait  connaître  les  signes  de  ces  déplacements  articulaires. 

La  disjonction  épiphysaire  ne  s'observera  que  chez  les  jeunes  sujets.  C'est 
là  un  des  éléments  d'autant  plus  importants  de  diagnostic  que  la  véritable 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  ne  s'observe  guère  au-dessous  de  vingt  ans. 
Le  fragment  inférieur  subit  d'ailleurs  le  même  déplacement  que  dans  la  frac- 
ture, mais  au  lieu  d'offrir  à  la  palpation  une  saillie  aiguë  et  pointue,  il  présente 
vine  surface  légèrement  convexe  en  imposant  quelquefois  pour  la  tète  de 
l'humérus.  La  crépitation  est  plus  voilée,  rugueuse,  elle  diffère  de  la  crépita- 
tion sèche  de  la  fracture. 

Quant  au  diagnostic  d'avec  la  fracture  de  la  cavité  glénoïde,  il  n'est  guère 
possible  que  si  d'autres  lésions  de  l'omoplate  permettent  de  localiser  sur  cet 
os  l'action  du  traumatisme. 

2"  Le  diagnostic  de  fracture  une  fois  posé,  il  faut  se  demander  quel  est  son 
fiiège?  Bien  des  chirurgiens  regardent  encore  aujourd'hui  le  diagnostic  de  ce 
siège  comme  impossible.  —  Voici  l'opinion  de  Nélaton  bien  nettement  for- 
mulée :  «  Il  n'est  peut-être  pas  possible  de  distinguer  entre  elles  la  fracture 
du  col  chirurgical  et  du  col  anatomique.  »  C'était  d'ailleurs  l'opinion  de  Boyer. 
Gosselin  dit  dans  ses  cliniques  :  «  L'anatomie  pathologique  nous  donne  des 
notions  très  exactes,  mais  la  clini(pic  n'a  pas,  du  moins  pour  le  moment,  la 
possibilité  d'appliquer  ces  notions  au  diagnostic.  Elle  ne  les  utilise  que  pour 
le  pronostic  et  l'explication  des  phénomènes  ultérieurs  de  la  maladie  ».  Et  plus 
loin  :  «  At tondez-vous  à  ne  pouvoir  presque  jamais  arriver  à  une  précision 
plus  grandn  qu(î  celle-ci  :  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  Ihumérus, 
plus  ou  moins  près  de  la  tête,  mais  vous  no  trouverez  pas  de  signe  positif 
pour  distinguer  la  fracture  intra-capsulaire  do  loxtra-capsulairo.  »  Decamps, 
dans  sa  thèse  souvent  citée,  essaye  ce  diagnostic.  Il  est  daillours  fort  bien 
résumé  dans  la  Revue  de  cfiirurgie  de  18S7  par  Ilenneipn'ii.  ([iii  fait  de  la 
façon  suivante  le  parallèle  entre  les  fractures  du  col  aiiat()nii(|uo  ol  celles  du 
col  chirurgical  : 
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Ecchymoses  occupant  le  bras,  souvent 
l'avanl-bras,  puis  les  régions  thoraciques 
antérieure  et  externe,  le  flanc  correspon- 
dant jusqu'à  la  crête  iliaque.  L'étendue 
de  l'ecchymose,  l'abondance  du  sang-  épan- 
ché sont  en  rapport  avec  la  débilité  du 
blessé  et  la  violence  du  choc. 


Crépitation  fine,  abondante,  d'une  tonalité 
élevée,  éclatant  fréquemment  sous  la 
simple  pression,  sans  inqjrimer  de  mou- 
vement au  bras. 

Raccourcissement  nul  ou  peu  étendu. 

Soulèvement  et  bombement  du  deltoïde,  qui 
est  très  peu  dépressible. 

Effacement  du  sillon  pectoro-deltoïdien,  mais 
sans  grande  résistance  à  la  pression. 


Pas  d'allongement  marqué  de  la  ligne  an- 
téro-postérieure  du  moignon  de  l'épaule, 
allant  de  l'apophyse  coracoïde  à  la  base 
de  l'acromion. 

Pas  de  changement  de  direction  de  l'axe  du 
bras. 

Le  fragment  inférieur  n'a  subi  aucun  dé- 
placement appréciable,  ou  bien  il  estporlé 
directement  en  haut  et  un  peu  en  dehors. 

Le  foyer  de  la  douleur  se  trouve  immédia- 
tement en  dessous  du  bord  externe  de 
l'acromion. 

La  cause  de  la  fracture  est  plus  souvent 
indirecte  que  directe. 

En  cas  d'éclatement  de  la  tète  humérale,  un 
ou  plusieurs  fragments  sont  sentis  au- 
tour de  l'articulation.  En  les  rapprochant, 
on  éprouve  une  sensation  semblable  à 
celle  que  donne  la  pression  exercée  sur 
im  sac  de  noix. 

Le  bras  est  pendant  le  long  du  thorax. 


La  région  du  moignon  de  l'épaule,  corres- 
pondant à  la  tète  humérale,  est  plus  pro- 
éminente en  dehors  et  plus  globuleuse 
après  la  résorption  de  l'épanchement  et 
l'atrophie  du  deltoïde. 


FRACTURES    DU    COL    CHIRURGICAL 

Ecchymoses  occupant  le  bras,  souvent 
l'avant-bras,  puis  les  régions  thoraciques 
antérieure  et  externe,  le  flanc  correspon- 
dant jusqu'à  la  crête  iliaque.  L'étendue 
de  l'ecchymose  et  l'abondance  du  sang 
épanché  sont  en  rapport  avec  la  débilité 
du  blessé,  le  déplacement  du  fragment 
inférieur  et  la  violence  du  choc. 

Crépitation  plus  grave,  plus  rude,  se  pro- 
duisant moins  fréquemment  sous  la  pres- 
sion qu'en  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments au  bras. 

Raccourcissement  variant  de  1/2  à  5  1/2  cen- 
timètres. 

Soulèvement  du  deltoïde  plus  dépressible. 
absence  de  résistance  à  partir  de  2  ou 
5  centimètres  au-dessous  de  l'acromion. 

Effacement  du  sillon  pectoro-deltoïdien,  sou- 
lèvement dur  et  résistant  formé  par  l'ex- 
trémité du  fragment  inférieur,  en  luxation 
sous-  ou  intra-coracoïdienne. 

Augmentation  plus  ou  moins  considérable 
de  ce  diamètre,  en  rapport  avec  l'étendue 
du  déplacement  antéro-externe  du  frag- 
ment inférieur. 

Changement  plus  ou  moins  accusé  de  l'axe 
du  bras,  qui  est  dirigé  en  dedans. 

Le  fragment  inférieur  est  porté  en  dedans, 
en  haut  et  souvent  en  avant. 

Deux  foyers  de  douleurs,  dont  l'un  siège  à 
un  ou  deux  travers  de  doigts  en-dessous 
de  l'acromion,  et  l'autre  dans  le  voisinage 
de  l'apophyse  coracoïde. 

La  cause  de  la  fracture  est  directe  ou  in- 
directe. 

Mêmes  symptômes. 


Souvent  le  bras  reste  un  lieu  écarté  du 
thorax,  et  ne  peut  être  amené  au  contact 
qu'en  provo([uant  des  douleurs. 

La  même  région  est  plutôt  un  peu  aplatie 
après  la  résorption  de  l'épanchement  et 
ratroi)liiedu  deltoïde.  L'aplatissement  est 
sensil)le  à  un,  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  en  dessous  de  l'acromion. 


Théoriquement,  la  fracture  isolée  des  tubérosilés  peut  se  reconnaître.  Si  les 
mouvements  communiqués  au  coude  se  propagent  à  la  tête  humérale  et  si  la 
palpation  du  moignon  de  l'épaule  fait  en  même  Icmps  percevoir  une  crépita- 
lion  manifeste,  c'est  qu'il  y  a  fracture  des  tubérosité.s.  La  transmission  des 
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mouvements  à  la  UHe  humérale  exclut,  en  effet,  la  possibilité  dune  fracture 
dans  la  continuité  do  l'os. 


Traitement.  —  Lorsqu'il  n'y  a  ni  déformation  ni  déplacement  l'appareil 
doit  se  borner  à  immobiliser  et  dans  ces  cas  un  bandage  de  corps,  une  écharpe 
de  Mayor  suffisent  pour  mener  à  bien  la  guérison;  mais,  dans  les  cas  plus  fré- 
quents où  la  déformation  existe  et  témoigne  d'un  déplacement  étendu  des 
fragments,  il  faut  non   seulement  immobiliser,    mais   auparavant  réduire  et 

maintenir  ensuite  la  réduction  pen- 
dant le  temps  nécessaire  à  la  guéri- 
son. 

L'appareil  dliennequin  remplit 
exactement  toutes  les  indications.  Il 
ne  faut  procéder  à  son  application 
que  lorsque  le  gonflement  et  l'épan- 
chement  sanguin  seront  en  décrois- 
sance. On  recouvre  la  main,  l'avant- 
bra^et  le  coude  d'une  même  couche 
d'ouate  de  o  centimètres  d'épaisseur 
environ.  Au  niveau  du  pli  du  coude, 
sur  le  bord  interne  de  lavant-bras, 
on  place  un  petit  rouleau  d'ouate 
assez  serré,  gros  comme  l'index,  et 
on  le  fixe  avec  la  bande  qui  fixait  la 
première  couche  d'ouate;  sur  le  bord 
externe,  on  place  et  on  fixe  de  même 
un  petit  rouleau  semblable.  Ces  deux 
petits  rouleaux,  distants  l'un  de  l'au- 
tre de  deux  travers  de  doigt,  sont 
recouverts  par  la  bande  et  forment 
une  arcade  sous  la(]uolIo  passent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  du  pli  du  coude. 
Le  creux  de  laisselle  est  carni 
d'une  compresse  longuette  doublée 
d'ouate  qu'on  fixe  sur  le  sommet  de 
l'épaule. 

L'avant-bras,  étant  ainsi  préparé, 
est  fléchi  à  angle  droit  et  maintenu 
dans  cette  position  par  une  bande  de 
2  mètres  environ.  Le  milieu  de  celle 
]);iii(lc  ciiibrasse  le  j)()ignel,  et  se  trouve  transformé  en  jjoucle  j^ar  la  réunion 
de  ces  deux  chefs,  au  moyen  d'un  nœud,  (^.es  deux  chefs  soni  ensuite  dii'igés 
l'un  sur  l'épaule  droite,  l'autre  sur  l'épaule  gauche;  le  ilioil,  assuré  (bar- 
rière le  cou,  est  dirigé  à  gauche  pour  passer  sous  l'aisselle  de  ce  côté,  landis 
que  le  chef  gauche  gagne  l'aisselle  droite.  L'un  de  ces  deux  chefs  est  passé 
dans  la  bande  qui  soutient  le  poignet  cl  vieni  s(^  nouer  au  d(Mixième  chef.  La 
disposilion  de  celle  bande  est  bien   e\j)iiqué('  par  l;i   ligure^  l(»l.  On  pratique 
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alors  la  contre-extension  à  l'aide  d'une  bande,  passée  sous  la  compresse  axil- 
laire  et  qui  va  se  fixer  à  un  point  solide  et  fixe  au-dessus  du  malade. 

L'extension  se  fait  à  l'aide  d'une  bande  dont  le  milieu  est  placée  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  Ibumérus,  garni  du  bandage  ouaté,  les  deux  chefs 
sont  ramenés  au-devant  du  pli  du  coude  et  se  croisent  obliquement  sur 
l'avant-bras;  à  chacune  des  extrémités  de  la  bande  on  attache  un  poids  variant 
de  2  à  2  kilogrammes  1/2. 

L'extension  et  la  contre-extension  étant  installées,  on  s'occupe  de  la  prépa- 
ration de  l'appareil  plâtré  ;  pendant  ce  temps  les  muscles  se  fatiguent,  et  la 
réduction  s'obtient  en  un  temps  variant  de  1/i  à  5/4  d'heure.  La  circulation 
du  membre  est  souvent,  pendant  ce  temps,  considérablement  gênée;  le  membre 
est  bleuâtre,  violacé.  Le  malade  est  tourmenté  par  des  picotements  et  s'inquiète 
souvent.  Le  chirurgien  doit  le  rassurer,  cet  état  passager  ne  présente  aucune 
inquiétude. 

La  figure  rend  bien  compte  de  la  forme  de  l'appareil.  Pour  le  confectionner, 
on  prend  une  pièce  de  tarlatane  épaisse  de  12  à  16  feuilles,  longue  de  1  mètre, 


^  '  deiiS  a  do  cent  "  ""^  de 22  a  1"^  21  cenl^  ïïelS êi  2o  cent. 

1  ^ 


FiG.  lOo.  —  Pièce  plàlrée  de  l'appareil  de  IIeniH'<iuiii. 

et  ayant  comme  largeur  la  circonférence  de  la  partie  moyenne  du  bras.  Cette 
bande  étant  étalée  sur  une  table,  on  trace  en  son  milieu,  et  d'un  bouta  l'autre, 
une  ligne  sur  laquelle  on  marquera  la  longueur  correspondant  : 

1"  Au  volume  du  moignon  de  l'épaule,  soit  18  à  20  centimètres; 

2°  A  la  longueur  du  bras,  soit  22  à  27  centimètres.  On  mesure  le  bras  du 
bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral,  à  la  face  supérieure  de  l'avant-bras 
fléchi,  en  y  ajoutant  toujours  4  à  o  centimètres  pour  qu'après  le  retrait  que 
subira  l'appareil,  après  avoir  été  placé  dans  le  plâtre,  sa  longueur  soit  suffi- 
sante non  seulement  pour  couvrir  le  bras,  mais  pour  permettre  aux  bords  de 
l'échancrure  inférieure  de  l'appareil  de  se  modeler,  en  s'inclinant  sur  l'avant- 
bras,  au  lieu  de  tomber  perpendiculairement  sur  lui. 

5"  Aux  chefs  inférieurs,  qui  doivent  entourer  l'avant-bras.  soit  40  à  45  centi- 
mètres, on  retranche  alors  l'excédent  de  longueur.  A  la  jonction  de  ces  lon- 
gueurs on  tire  un  trait  transversal.  Du  trait  transversal  supérieur  on  fait  partir 
une  courbe  en  fer  à  cheval  dont  les  bords  bientôt  parallèles  sont  à  ()  ou  7  cen- 
timètres des  bords  de  la  bande  et  gagnent  son  extrémité  supérieure. 

Du  trait  transversal  inférieur  on  décrit  une  courbe  semblable  à  la  première, 
mais  dirigée  en  sens  inverse.  Avec  des  ciseaux  on  retranche  les  parties  com- 
prises entre  les  lignes,  et  d'après  la  nouvelle  modification  recommandée  par 
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Hennequin,  on  divise  les  chefs  supérieurs  en  deux  suivant  leur  longueur. 
Quelques  points  de  couture  maintiennent  ensemble  les  différents  feuillets  de 
l'appareil. 

Au  moment  d'appliquer  l'appareil  plâtré,  on  s'assure  que  la  réduction  est 
parfaite,  sinon  on  la  complète  par  la  traction  manuelle. 

Voici  comment  Decamps  décrit  l'application  de  lai)pareil  :  Le  chirurgien ^sc 
place  en  face  du  bras  fracturé,  réunit  les  chefs  supérieurs  de  l'appareil  dans 
une  seule  main  qu'il  tient  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  bras,  un  peu  au- 
dessous  du  bord  postérieur  de  l'aisselle,  passe  la  main  libre  entre  le  bras  et  le 
thorax,  saisit  un  des  chefs  bifides  et  l'attire  en  avant.  Élevant  alors  simultané- 
ment les  deux  mains,  dont  l'une  est  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  moignon 
de  l'épaule,  il  tire  mollement  sur  les  chefs,  de  manière  à  faire  coïncider  le 
centre  de  l'échancrure  avec  le   creux  de  l'aisselle  et  le   miheu  de  la   bande 

contre-extensive.  Puis  il  s'occupe 
de  la  portion  interne  et  externe 
des  chefs  bifides  en  commençant 
par  la  portion  interne.  Chaque 
chef  est  amené  en  dedans  de  la 
bande  contre-extensive,  et  appli- 
qué sur  la  face  supérieure  de 
l'épaule.  Il  prend  ensuite  la  por- 
tion externe,  dont  chaque  chef  est 
dirigé  en  dehors  de  la  bande 
contre-extensive,  et  vient  s'entre- 
croiser à  son  tour  sur  le  moignon 
de  l'épaule.  Un  aide  exerce  alors 
une  pression  au  niveau  de  ce  dou- 
ble entre-croisement  pour  le  main- 
tenir. 

Libre  alors  de  ses  deux  mains, 
le  chirurgien  moule  sur  le  bras 
la  partie  pleine  de  l'appareil,  et 
amène  au  pli  du  coude  l'échan- 
crMr<^  inférieure  qui  se  met  à  che- 
val sur  la  l'ace  antéro-supérieure 
de  lavant-bras.  Les  deux  chefs, 
tombant  lun  en  dedans,  l'autre 
en  dehors  de  lavant-bras,  sont 
dirigés  obliquement  vers  la  face 
postérieure  du  bras,  à  l'union  de 
son  tiers  moyen  avec  son  tiers  supérieur  où  ils  s'entre-croisent  ;  puis,  chan- 
geant de  côté,  ils  gagnent  la  face  antérieure,  î\  l'union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur,  où  ils  se  croisent  une  deuxième  fois,  el  enlin  vont  se  réunir 
:iii  nivc.-ni  de  ra|)o|)liyse  slyloïde  du  cubilus.  S'ils  empiétaient  sur  la  main,  on 
en  reliaucherait  une  partie. 

Le  chirurgien  s'occupe  ensuite    des  bords  libres  de  la  partie  Inuuérabv    il 
exerce  des  tractions  sur  eux  pour  les  ra|)proclier,  ce  <|ui  fait  |)r(Mulre  à  rap])a- 
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reil  la  forme  d'une  gouttière  enveloppant  les  trois  quarts  du  membre,  puis  il 
applique  une  bande  sèche  en  toile;  l'enroulement  commence  par  l'extrémité 
supérieure  du  bras  et  remonte  vers  l'aisselle.  Cette  bande  doit  être  serrée  fai- 
blement, son  but  n'est  que  de  mouler  le  plâtre  sur  les  régions  qu'il  recouvre. 
Une  pression  trop  forte  déterminait  des  troubles  circulatoires  et  nerveux. 

Arrivée  au  niveau  de  l'aisselle,  la  bande  est  conduite  obliquement  sur  la  face 
supérieure  de  l'épaule,  en  la  faisant  passer  plusieurs  fois  dans  l'écartement  de 
la  bande  contre-extensive,  afin  de  bien  fixer  l'entre-croisement  des  chefs  supé- 
rieurs. Quand  tout  l'appareil  est  bien  recouvert  par  la  bande,  on  s'assure  que 
le  bras  ne  présente  aucune  courbure  anormale,  que  les  fragments  ne  forment 
aucun  angle,  sinon  on  ferait  disparaître  l'un  et  l'autre  en  maintenant  pendant 
quelques  minutes  le  bras  dans  une  bonne  attitude  au  moyen  de  mains  appli- 
quées sur  les  points  convenables,  pendant  la  dessiccation  de  l'appareil.  Cette 
précaution  est  très  utile,  car,  dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  avec  déplacement  du  fragment  inférieur  en  avant,  en  haut  et  en 
dedans,  qu'il  y  ait  ou  non  éclatement  de  la  tête  humérale,  la  coaptation  ne  se 
fait  pas  toujours  très  bien.  On  placera  donc,  pendant  la  dessiccation,  une  main 
en  arrière  du  moignon  de  l'épaule  sur  l'épine  de  l'omoplate  et  le  talon  de  l'autre 
dans  le  sillon  pectoro-deltoïdien,  un  peu  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde. 
On  exercera  une  pression  à  ce  niveau  pendant  quelques  minutes,  au  moment 
de  la  prise  du  plâtre. 

Les  phénomènes  de  gêne  circulatoire  du  côté  de  la  main,  que  nous  avons 
déjà  indiqués  au  moment  où  nous  avons  traité  de  l'extension  et  de  la  contre- 
extension,  s'accentuent  encore  pendant  que  le  plâtre  dessèche,  et  le  chirurgien 
effrayé  pourrait  être  tenté  de  supprimer  l'extension  avant  la  dessiccation  com- 
plète de  l'appareil.  Ce  serait  compromettre  le  succès  de  l'opération.  Quelques 
minutes  après  la  suppression  de  l'extension  et  de  la  contre-extension,  les  trou 
blés  circulatoires  et  nerveux  disparaissent.  Il  arrive  parfois  qu'ils  reparaissent 
quelques  jours  après. 

Après  quinze  ou  vingt  minutes  en  général,  le  plâtre  a  assez  de  consistance- 
pour  s'opposer  au  déplacement  des  fragments.  On  enlève  alors  la  bande  roulée 
avec  soin,  sans  imprimer  de  secousses  au  membre  en  décollant  les  tours  de 
bande,  un  peu  fixés  dans  le  plâtre,  on  coupe  les  chefs  de  la  bande  extensive, 
puis  de  la  bande  contre-extensive  au  ras  de  l'appareil  plâtré  sous  lequel  une 
partie  reste  emprisonnée.  Puis,  dégageant  de  dessous  les  chefs  supérieurs  de 
l'appareil  plâtré  les  extrémités  libres  de  la  bande  contre-extensive  qui  restent 
dans  l'aisselle,  on  exerce  alternativement  sur  chacune  de  ces  extrémités  une 
traction  lente  dirigée  vers  le  thorax.  La  bande,  en  se  dégageant,  renverse  en 
dedans  l'échancrure  supérieure  de  l'appareil,  encore  malléable.  Alors  ce  bord 
ne  présente  plus  aux  points  d'appui  de  la  contre-extension  un  bord  tranchant, 
mais  une  surface  convexe  qlii  a  moins  de  tendance  à  irriter  le  creux  de  l'aisselle.  » 

L'appareil  est  enlevé  lorsque  après  une  exploration  pratiquée  par  la  fenêtre, 
on  juge  le  cal  suffisamment  résistant.  L'atrophie  des  muscles  et  les  raideurs 
articulaires  réclameront  là,  comme  ailleurs,  un  traitement  complémentaire. 

Enfin,  nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  la  méthode  du  massage  qui 
tend  à  s'implanter  dans  nos  mœurs  chirurgicales.  Si  l'on  en  croit  les  observations 
rapportées  par  Cadet,  dans  sa  thèse  (Paris,  1889),  le  massage  appliqué  dès  le 
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(lébul  aux  fractures  du  tiers  supérieur  de  riiuniérus,  et  convenableuient  pra- 
tiqué, non  seulement  prévient  les  raideurs  articulaires  et  l'atrophie  du  deltoïde, 
mais  abrège  de  plus  de  moitié  la  durée  du  traitement.  Vu  le  petit  nombre  -de 
cas  traités  jusqu'ici  scientifiquement  par  cette  méthode,  il  est  difficile  encore 
actuellement  de  porter  sur  elle  un  jugement  définitif. 

Décollement  de  l'épiphyse  humérale  supérieure.  Entre  la  cinquième  el 
la  sixième  année,  la  tète  et  les  tubérosités  humérales  se  confondent  el  la  masse 
ainsi  formée  s'unit  à  la  diaphyse  vers  la  vingtième  année.  La  disjonction  de 
celte  cpiphyse  s'observe  assez  souvent;  nous  en  avons  plus  haut  (p.  TiUy)  rap- 
porté une  observation  bien  nette. 

Foucher  vit  une  disjonction  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  chez  une 
fille  de  treize  ans  qui  cherchait  à  descendre  un  cadre  accroché  au  mur.  Mais 
un  abcès  se  forma  et  la  mort  survint  en  quelques  semaines.  A  la  simple  lec- 
ture de  l'observation,  on  voit  qu'il  s'agit  là  d'une  ostéomyélite  de  l'adolescence 
et  non  pas  d'une  disjonction  traumatique. 

Bruns  regarde  la  disjonction  épiphysaire  de  l'humérus  connue  assez  fré- 
quente, un  peu  plus  rare  pourtant  qu'au  fémur  et  au  radius. 

Il  en  a  observé  cinq  cas,  presque  tous  entre  dix  et  vingt  ans.  Hamilton  en 
mentionne  11  observations  dont  0  personnelles. 

Le  déplacement  est  ordinairement  très  peu  considérable,  le  périoste  étant 
presque  toujours  conservé.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  ne  faut 
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pas  oublier,  en  otitre,  (|ue  la  disjonction  de  l'épiphyse  hinnérale  suj^érieure, 
laisse  réunies  la  tête  et  les  tubérosités,  c'est-à-dire  (pi'au  point  de  vu(^  anato- 
niique  elle  ressemble  à  une  fracture  du  col  chirurgical,  et  (juc  comme  celle-ci, 
elle  présente   un   déphiccineut  des  IVagniciits.  ciMnctéiisé  par  l'ascension  en 
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dedans  et  en  avant  du  fragment  inférieur,  et  la  bascule  en  dehors  de  l'extré- 
mité fracturée  du  fragment  supérieur.  Toutefois  le  déplacement  représenté 
ci-contre  s'observe  également. 

Toutes  les  causes  susceptibles  de  produire  une  fracture  de  l'exlrémité  supé- 
rieur de  l'humérus  suffisent  pour  déterminer  une  disjonction  épiphysaire.  Nous 
avons  rapporté  un  exemple  où  la  torsion  peut  être  seule  incriminée. 

Les  sijinptumes  de  ce  décollement  épiphysaire  tiennent  des  symptômes  de 
la  fracture  et  de  ceux  de  la  luxation  de  l'épaule.  Cependant,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  confusion  avec  la  luxation  peut  être  évitée  par  l'exploration  de  la 
cavité  sous-acromiale.  comblée  par  la  tête  humérale  restée  en  place  et  l'aspect 
arrondi  du  moignon  de  l'épaule. 

Le  fragment  inférieur  dont  l'extrémité  est  plus  large  que  dans  les  fractures 
communes,  fait  en  général  une  forte  saillie  en  avant.  C'est  ce  qui  existait  dans 
le  cas  que  nous  avons  observé,  et  dans  tous  les  cas  qui  sont  rapportés  par 
Hamilton.  Cette  saillie  qui  fait  corps  avec  l'humérus  et  en  suit  les  mouve- 
ments a  pu  en  imposer  pour  la  tête  humérale.  Mais  son  exploration  attentive 
montre  qu'elle  n'oflVe  pas  le  volume  et  la  régularité  de  l'extrémité  articulaire. 
Sa  réduction  est  en  générale  facile  et  détermine  une  crépitation  sourde,  toute 
particulière,  qui  permet  en  général  de  confirmer  un  diagnostic  que  le  jeune  âge 
du  malade  avait  déjà  rendu  probable. 

Le  professeur  Moore  (de  Rochester)  pense  que  le  déplacement  des  fragments 
est  rarement  complet  dans  la  disjonction  de  l'épiphyse  supérieure  de  l'humérus, 
et  que  certaines  inégalités  des  surfaces  disjointes  retiennent  les  os  en  contact 
bien  que  le  fragment  épiphysaire  ait  complètement  basculé.  Pour  rétablir  le 
rappprt  normal  et  obtenir  une  bonne  coaptation,  Moore  propose  de  relever  le 
bras  jusqu'à  la  verticale,  delà  sorte,  le  fragment  diaphysaire  vient  se  coapter 
exactement  avec  le  fragment  épiphysaire  entraîné  par  les  muscles  de  la  grosse 
tubérosité,  et  qui,  comme  l'avait  déjà  dit  Malgaigne,  «  a  pris  une  position  qui 
correspond  à  la  plus  grande  élévation  du  bras  à  l'état  normal  ». 

Grâce  à  cette  attitude,  la  coaptation  devient  parfaite  et  il  suffit  d'abaisser 
doucement  le  bras  et  de  le  fixer  le  long  du  tronc  pour  avoir  une  contention 
dans  une  bonne  attitude. 

Cependant  la  guérison  s'obtient  souvent  avec  un  léger  degré  de  dépla- 
cement. Bruns  signale  un  cas  où,  à  la  suite,  il  se  manifesta  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  l'humérus;  le  raccourcissement  atteignit  14  centimètres.  En 
dehors  de  cas  exceptionnels,  le  pronostic  est  en  général  bénin. 


FRACTURES    DU    CORPS    DE    I/HUMÉRUS 

Nous  avons  vu  que  les  fractures  de  l'humérus  siègent  le  plus  souvent  sur  la 
diaphyse  de  l'os,  chez  l'adulte,  les  fractures  des  extrémités  étant  surtout 
observées  aux  âges  extrêmes  de  la  vie,  l'extrémité  supérieure  chez  le  vieillard, 
l'extrémité  inférieure  chez  l'enfant. 

Étiologie.  —  Les  fractures  du  corps  de  l'humérus  reconnaissent  pour  cause 
le  plus  souvent  des  violences  directes,  des  coups,  des  chutes  sur  un  corps  sail- 
lant, le  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc. 
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Cependant  les  causes  indirectes  telles  que  chutes  sur  le  poignet  ou  le  coude, 
torsion  du  bras,  etc.,  sont  encore  fréquemment  observées.  Hamilton  rapporte 
trois  cas  où  l'humérus  se  fractura  chez  des  nouveau-nés  par  le  seul  fait  du 
travail  de  l'accouchement. 

La  contraction  musculaire,  et  surtout  les  efforts  de  projection,  l'action  de 
lancer  une  pierre,  une  boule  de  neige,  ont  pu  dans  certains  cas,  bien  nettement 
observés,  produire  une  fracture  de  la  diaphyse  humérale. 

En  dehors  des  efforts  de  projection  et  des  mouvements  brusques  de  torsion 
qui  ont  été  plus  spécialement  incriminés,  dans  la  production  de  la  fracture  par 
cause  musculaire,  on  doit  citer  des  cas  où  la  contraction  lente,  mais  intense 
a  déterminé  cette  fracture.  Nous  avons  pu  observer  un  cas  de  cette  nature 
chez  un  gymnasiarque  qui  montait  à  la  corde  lisse,  et  H.  Smith  rapporte  le  cas 
d'un  jeune  homme  qui  se  rompit  l'humérus  en  faisant  des  efforts  pour  s'élever 
à  force  de  bras  sur  le  sommet  d'un  mur. 

Sur  57  fractures  par  contraction  musculaire  : 

Occupaient  le  tiers  supérieur  de  l'humérus 14 

—  le  tiers  moyen 24 

le  tiers  moyen.    .   j  ^^^.^^ 6 

—  le  tiers  inierieur.   ) 

_  _  •. 9 

—  un  siège  indéterminé 10 

Dans  un  de  ces  cas  la  fracture  était  double. 

Dans  !2  cas  il  y  avait  des  traces  de  syphilis  antérieure,  dans  G  des  douleurs 
indiquaient  un  travail  inflammatoire. 

Dans  35  cas,  les  contractions  étaient  volontaires  et  dans  4  cas  convulsives. 

Sur  un  relevé  de  56  cas  de  fracture  humérale,  Hamilton  note  21  fois  une 
cause  directe,  et  9  fois  une  chute  sur  le  coude;  mais  «  les  exemples  les  plus 
singuliers  sont  ceux  où  l'os  a  été  fracturé,  dans  un  essai  de  force,  entre  deux 
personnes  qui,  se  saisissant  les  mains  paume  contre  paume,  avec  le  coude 
reposant  sur  une  table,  essayaient  chacune  de  renverser  lavant-bras  de  son 
adversaire,  quand  l'humérus  a  brusquement  cédé  un  peu  au-dessus  des  con- 
dyles  »  (Hamilton).  Hamilton  réunit  8  cas  dus  à  cette  cause,  dont  5  cités  par 
Malgaigne. 

Anatomie  pathologique.  —  Tanlùl  lOs  n'est  atteint  que  dans  une  partie 
de  son  épaisseur  et,  chez  des  enfants,  on  peut  rencontrer  ces  fractures  incom- 
plètes\  elles  sont  exceptionnelles  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant,  les  fractures  sous- 
])ériostées  sont  également  fréquentes;  à  un  Age  plus  avancé,  le  périoste  est 
toujours  en  grande  partie  déchire. 

La  (Hrection  de  la  fracture  est  très  variable,  cpuMcpiefois  transversale  ou  en 
rave.  Elle  est  le  plus  souvent  obli(jue  et  <l(M>l(>h'M\  elle  p<nil  pivsenter  ipieUpie- 
fois  la  forme  en  V  bien  connue  au  tibia. 

Le  siège  de  la  fracture  peut  occuper  tous  les  points  du  coi-ps  i.\c  l'os.  Ilalmiton, 
divisant  la  dia|)liyse  humérale  en  trois  parties,  a  trouvé  ([ue  la  fracture  siégerait 
\  \  fois  dans  le  tiers  nu)yen,  I  i  fois  au-dessous  et  seulement  7  fois  dans  le  tiers 
supérieur.  Les  chiffres  fournis  par  Norris  donnent  h  peu  près  les  mêmes 
proportions  :  sur  15  fractures  du  corps  de  lliMinérus.  i  étaient  au-dessus  de 
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la  partie  moyenne,  9  siégeaient  au-dessous.  Mais  ces  petites  statistiques  n'ont 
guère  de  valeur,  puisque  sur  15  fractures  observées  par  Gosselin,  9  siégaienl 
en  haut  et  4  dans  le  tiers  inférieur  de  la  diaphyse. 

Le  déplacement  est  variable.  Certains  chirurgiens  l'ont  subordonné  à  l'action 
musculaire,  et,  d'après  eux,  lorsque  le  trait  de  fracture  siège  au-dessous  de 
l'empreinte  deltoïdienne,  le  fragment  supérieur  serait  toujours  entraîné  en 
abduction,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  dehors  par  la  contraction  du  deltoïde, 
alors  que  le  fragment  inférieur  était  attiré  en  arrière  et  en 
haut  par  le  muscle  triceps. 

Le  déplacement  des  fragments  dans  les  fractures  du 
corps  humerai,  suivant  Follin,  n'est  soumis  à  aucune  règle, 
il  dépend  de  l'intensité  et  de  la  direction  du  traumatisme 
initial  et  surtout  de  la  direction  et  de  l'obliquité  du  trait 
de  fracture. 

On  a  avancé  sans  preuves  que  dans  les  fractures  de  la 
diaphyse  humérale  dues  à  la  contraction  musculaire,  il 
n'existait  aucun  déplacement,  et  que  les  fragments  conser- 
vaient leurs  rapports  normaux.  Malgaigne  rapporte  un  fait 
de  Dupuytren  où  ce  déplacement  existait;  mais  il  le  cite 
comme  une  exception  remarquable.  Follin  signale  le  fait 
d'un  vieillard  qui,  à  peu  de  jours  de  distance,  s'était 
fracturé  successivement  les  deux  humérus  à  la  suite  de 
contraction  musculaire.  Des  deux  côtés  il  y  avait  un  dé- 
placement manifeste. 

La  symptomatologie  de  ces  fractures  n'offre  rien  de  par- 
ticulier. C'est  le  type  de  la  fracture  des  os  longs,  qui  nous  a  servi  de  descri- 
ption dans  l'étude  des  fractures  en  général.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que 
des  fractures  sous-périostées  peuvent  mettre  le  chirurgien  dans  l'embarras. 

Les  complications  spéciales  aux  fractures  du  corps  humerai  sont  rares, 
en  dehors  de  celles  qui  tiennent  aux  lésions  du  nerf  radial.  Rarement  les  frac- 
tures de  la  partie  moyenne  de  l'humérus  s'accompagnent  de  luxation.  Cepen- 
dant J.  Packard  en  rapporte  deux  cas;  dans  l'un,  observé  par  Syme,  le  blessé 
était  tombé,  par  une  trappe,  dans  une  cave  et,  dans  sa  chute,  s'était  pris  le  bras 
dans  une  échelle. 

Les  blessures  artérielles  sont  rares  dans  les  fractures  simples  de  l'humérus, 
cependant  Richet  en  rapporte  un  cas  chez  un  enfant  de  dix  ans. 

Les  lésions  du  nerf  radial  sont  plus  fréquentes.  Trélat  cite  le  cas  d'un 
jeune  homme  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'humérus  gauche,  présentait 
un  cal  exubérant  accompagné  de  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  radial. 
Le  cal  fut  réséqué  en  partie,  et  le  nerf  dégagé.  Deux  mois  après  les  mouve- 
ments commencèrent  à  revenir  et  les  fonctions  du  membre  se  rétablirent  peu 
à  peu.  Un  fait  semblable  a  été  rapporté  par  Tillaux,  et  deux  autres  par  Gross 
(de  Philadelphie). 

Agnew  signale  un  autre  fait  où  la  simple  électrisation  permit  le  rétablis- 
sement de  la  motilité. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  choses  se  passent  aussi  simplement  que  dans 
les  cas  que  nous  venons  de  rappeler;  le  nerf  est  souvent  dégénéré  à  la  suite 


FiG.  169.  —  Fraclurc 
avec  déplacement  an- 
gulaire. 


460  FRACTURES  DU  MEMBRE  SUPERIEUR. 

de  la  compression  violente  et  prolongée  dont  il  a  été  le  siège,  et  lorsqu'il  a 
été  désenclavé,  il  faut,  comme  dans  le  cas  de  Trélat,  plusieurs  mois  avant 
que  le  courant  nerveux  puisse  se  rétablir.  Une  observation  de  Terrier  est 
bien  probante  à  cet  égard.  Un  homme  de  cinquante-trois  ans,  qui  avait  eu 
Ihumérus  droit  rompu  par  une  violence  directe,  présentait,  à  la  suite,  une 
paralysie  des  extenseurs  avec  fourmillement  et  douleurs  névralgiques.  Le 
chirurgien  fit  sauter,  à  la  gouge,  le  pont  osseux  qui  recouvrait  le  nerf,  agrandit 
le  canal  où  il  était  comprimé  et  constata  que  le  nerf  était  réduit  à  la  moitié 
de  son  volume;  aplati  et  grisâtre.  Aussi  l'amélioration  fut  lente,  et  dix- 
neuf  mois  seulement  après  l'opération,  on  pouvait  espérer  que  la  guérison 
serait  bientôt  complète,  ('es  faits  sont  fort  bien  exposés  dans  la  thèse  de 
Boularan('). 

La  possibilité  d'une  pseudarUirose  assoml»rit  encore  le  pronostic.  Ces  conso- 
lidations défectueuses  sont  fréquentes  sur  l'humérus  j)lus  que  partout  ailleurs, 
puisque  nous  avons  vu  que  sur  onze  pseudarthroses  IMalgaigne  en  notait  quatre 
siégeant  sur  l'humérus.  Peut-être  faut-il,  pour  expliquer  cette  fréquence,  incri- 
miner la  difhcvdté  de  bien  réduire  et  dimmobiliser  rigoureusement  les  frag- 
ments ou  bien,  comme  le  prouverait  un  cas  de  J.  Bœckel,  le  manchon  d'in- 
sertions musculaires  qui  entoure  complètement  la  diaphyse,  en  facilitant 
l'interposition  de  parties  charnues  entre  les  fragments,  constituerait-il  une 
prédisposition  anatomiipie  à  la  pseudarthrose  de  l'humérus. 

Sur  167  cas  de  pseudarthrose  de  l'humérus  où  le  siège  est  indiqué,  Agnew 
a  trouvé  qu'elle  siégeait  17  fois  au  tiers  supérieur,  1  fois  sur  le  condyle  externe, 
et  dans  149  cas  sur  la  diaphyse.  Ces  chiffres  démontrent  bien  le  siège  de  pré- 
dilection des  pseudarthroses  pour  le  corps  de  l'humérus. 

Muhlenberg  a,  dans  ses  tableaux  statistiques,  réuni  056  cas  de  pseudarthrose 
dont  219  siégeaient  sur  l'humérus. 

1.")  fois  on  employa  le  frottement  des  fragments;  il  y  eut  4  guérisons, 
9  insuccès. 

10  fois  on  eut  recours  à  des  moyens  mécaniques;  il  y  eut  6  guérisons,  5  amé- 
liorations, 1  insuccès. 

42  fois  on  employa  le  séton;  il  y  eut  12  guérisons,  24  insuccès  et  i  mort. 

15  cas  furent  traités  par  l'immobilisation  simple:  on  enregistra  5  guérisons 
et  6  insuccès. 

85  fois  on  fit  la  résection  des  extrémités  fragmentaires;  ou  nota  45  guéri- 
sons, 51  insuccès,  6  améliorations  et  2  morts. 

55  cas  furent  traités  par  la  perforation  avec  21  guérisons,  2  améliorai  ions, 
I  i  insuccès. 

Le  pronostic  est  béuiu  pour  les  fractures  sinq)lcs.  Toutefois,  nous  vcuons 
de  le  voir,  le  contact  intime  du  nerf  radial  explique  la  fréquence  relative  des 
cals  douloureux,  s'acconqiaguant  de  paralysie  des  extenseurs  de  la  maiu,  et 
maintes  fois  il  a  fallu  wnr  iuteivenliou  pour  (h'seuclaver  le  nerf  radial,  euq)ri- 
sonné  et  conlus.  l'^iilin.  il  faul  toujours  redouter  la  l'oruiation  il'une  pseudar- 
throse. 

Le  (lia f/nosiir,  saul'daus  ccrtnius  cas  de  tVaeture  ineouq)lète  ou  sous-périoslée 

(  ')  |{()CLAn.\N,  /)<'  l't  romjircttsion  dm  iicrf.s  du  inrinliri'  siipcricuv  à  l((  suite  dc.t  frarlnrcs 
TIk'So  do  l'.iiis.  IXS;. 
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des  enfants,  ne  présente  en  général  aucune  difficulté.  La  consolidation  a  lieu 
en  trente-cinq  ou  quarante  jours  chez  l'adulte. 

Nous  n'insisterons  pas  longtemps  sur  le  traitement.  Nous  nous  bornerons 
à  mentionner  les  appareils  de  Bonnet,  de  Yelpeau,  de  Desault  et  de  Boyer, 
aujourd'hui  à  peu  près  généralement  abandonnés. 

S'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  on  peut,  à  la  rigueur,  enfermer  le  bras  et 
l'avant-bras  dans  un  bandage  de  corps  solidement  fixé.  Mais  l'appareil  de 
Le  Dentu,  que  nous  avons  décrit  pour  les  fractures  de  la  clavicule,  l'appareil 
de  Hennequin  que  nous  venons  d'étudier  à  l'occasion  des  fractures  du  tiers 
supérieur  de  l'os,  constituent  les  deux  appareils  les  plus  recommandables, 
surtout  s'il  y  a  déplacement  des  fragments. 


IV 
FRACTURES    DU    COUDE 

On  comprend  sous  le  nom  de  fractures  du  coude  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  et  celles  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de 
l'avant-bras.  Malgré  des  variétés  anatomiques  nombreuses,  toutes  ces  fractures 
sont  reliées  par  des  caractères  communs,  qui  tiennent  surtout  au  voisinage 
de  l'articulation,  à  la  pénétration  du  trait  de  fracture  dans  la  cavité  articulaire 
et  à  ses  conséquences. 

Desault,  Mémoire  sur  la  Iracture  de  rextréniilé  inférieure  de  l'humérus,  t.  \l,  œuvres 
posthumes.  —  Granger  (B.),  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journal,  XIV,  p.  190.  —  M.\lgaigne 
Traité  des  fractures.  —  Coulon  (A.),  Des  fractures  du  coude  chez  les  enfants.  Thèse  de 
Paris,  1801.  —  Gurlt  (E.),  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrûchen.  Hamm,  1862.  — 
Goyenecke,  Fracture  du  coude  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Dauvergne  Du 
diagnostic  des  fractures  et  des  luxations  du  coude.  In  Bull,  de  thérapeutique,  LXXXV, 
1875.  —  Senès,  Les  fractures  de  l'olécràne.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Berthomier,  Fractures 
du  coude  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Denucé,  art.  Coude.  In  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  pratiques.  —  André,  Des  fractures  de  l'olécràne.  Thèse  de  Paris,  1875.  — César  (A.), 
Essai  sur  la  fracture  de  l'épitrochlée.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Pingaud,  art.  Coude.  In 
Dict.  encyclop.  des  se.  méd.  —  Farabeuf,  De  l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus  et  de  son 
décollement  trauinatique.  Soc.  de  chir.,  1880.  —  Austric,  Des  fractures  expérimentales  de 
l'épicondyle.  Thèse  de  Paris,  1880. 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure 
DE  l'humérus.  —  1"  Fractures  sus-condy Hennés  (xMalgaigne).  —  On  désigne 
sous  ce  nom  les  fractures  transversales  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
fractures  à  deux  fragments  seulement,  dont  l'inférieur  comprend  les  deux 
tubérosités,  le  condyle  et  l'épitrochlée. 

Le  trait  de  fracture  siège  juste  au-dessus  des  surfaces  articulaires.  II  est 
transversal,  et  s'étend  horizontalement  du  bord  externe  au  bord  interne  de 
l'humérus,  en  passant  au  travers  ou  au-dessus  de  l'échancrure  coracoïdienne. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  le  trait  de  fracture  est  parfois  oblique  et 
l'obliquité  se  manifeste  en  même  temps  dans  le  sens  transversal  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur. 

Parti  du  bord  interne  de  l'os,  au-dessus  de  l'épicondyle,  le  trail  se  relève  en 
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dehors,  sur  le  bord  externe,  sans  toutefois  dépasser  les  insertions  du  long 
supinateur.  Cette  oblicpiilé  en  haut  et  en  dehors  serait,  au  dire  de  Gurlt,  la 
plus  fréquente.  D'autres  fois  la  disposition  inverse  s'observe,  l'obliquité  se 
fait  en  dehors  et  en  bas.  Enfin  l'obliquité  se  fait  dans  deux  sens  différents  en 
dedans  et  en  dehors:  le  trait  décrit  une  concavité  supérieure,  plus  ou  moins 
arrondie,  plus  ou  moins  angulaire;  dans  tous  les  cas,  le  sommet  de  l'angle  ou 
le  maximum  de  la  convexité  correspond  aux  limites  du  condyle  et  de  la 
Irochlée. 

L'obliquité  se  manifeste  aussi  dans  le  sens  antéro-postérieur;  les  deux  frag- 
ments ne  sont  pas  plans,  l'inférieur  est  généralement  taillé  en  biseau  aux 
dépens  de  sa  face  antérieure,  et  cette  disposition  facilite  singulièrement  le 
déplacement  parallèle. 

Le  déplacement  n'est  pas  constant.  Il  fait  absolument  défaut  si  la  fracture 
est  partiellement  incomplète,  c'est-à-dire  si  une  simple  fissure 
s'ajoute  à  la  fracture  pour  l'étendre  aux  deux  bords  de  l'os. 
]Mais  dans  les  conditions  ordinaires,  les  rapports  des  fragments 
sont  modifiés  par  la  contraction  musculaire,  elle-même  favorisée 
par  l'obliquité  des  fragments. 

Le  déplacement  se  fait  dans  deux  sens  différents  :  il  se  fait 
parallèle  ou  perpendiculaire  à  la  direction  générale  du  membre. 

a.  Le  déplacement  parallèle  consiste  dans  le  simple  glisse- 
ment du  fragment  inférieur  en  arrière  du  supérieur  ;  c'est  un 
chevauchement  que  facilite  le  biseau  des  fragments,  et  que 
détermine  la  contraction  des  muscles  postérieurs  et  surtout  du 
triceps.  Au  lieu  de  se  faire  en  arrière,  le  chevauchement,  guidé 
par  une  obliquité  différente  des  fragments,  se  fait  en  avant.  Il 
convient  d'ajouter  que  dans  les  deux  cas  le  parallélisme  des 
deux  fragments  ne  reste  jamais  parfait;  il  y  a  toujours  un  angle, 

AiÊWk  souvent  peu  marqué,  et  qui  est  du  à  la  prédominance  d'action 

%»^  des  muscles. 

b.  Que  la  contraction  du  triceps  s'accentue  et  prédomine, 
l'olécrâne  attire  à  sa  suite  le  fragment  inférieur  qui  bascule; 
c'est  alors  le  déplacement  perpendiculaire.  La  surface  articulaire 
regarde  en  arrière;  le  bord  supérieur  du  fragment  inférieur  se 
dirige  en  avant,  faisant  sous  les  téguments  une  saillie  mar- 
quée. Tout  rapport  de  conliguïté  est  dès  lors  jierdu  entre  les 
sui'faces  fracturées.   A  un  degré  de  j)lus,   la  bascule   du  frag- 

inciil  iiirèiicur  peut  cire  complète  :  sa  surface  de  IVadurc  rc^gardc  vn  bas; 
il  en  résulte  une  saillie  d'autant  ])lus  juarcpu'c  du  fragment  supérieur,  (k)nt 
la  pointe  ou  les  aspérités  perforent  la  [)eau  ilisleiulue. 

2»  Fractures  bi-cond  y  Hennés.  —  Ces  fractures  sus-condylienncs  dvcc  frac- 
tures inter-condyliennes,  ou  encore  fractures  en  T  ou  en  Y,  ne  sont  qu'un 
degré  de  plus  des  précédentes.  Un  trait  veilical  divise  le  fragment  inférieur 
en  deux  parties,  c'est  une  fracture  h  trois  fragmenls. 

Le  trait  de  fracture  horizontal  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  la 
fracture  sus-condylienne;  le  trait  vertical,  surajouté,  présente  dans  son  siège 
cl  sa  direction  (piclcpies  variétés. 


Fia.  170. —  Frar- 
turc  de  rcxliL- 
mité  inférieure 
(le  riiiimériis. 
Le  fragiiiciil  in- 
férieur a  siil)i 
son  déplace- 
ment haliitiiel 
de  Ijasciilc  en 
arriére. 
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Il  siège  au  milieu  à  peu  près  du  fragment  épiphysaire  :  le  fragment  interne 
comprend  alors  la  trochlée  et  l'épitrochlée  ;  l'épicondyle  et  le  condyle  com- 
posent le  fragment  externe.  ^lais  cette  régularité  n'est  pas  habituelle;  le  trait 
passe  au  milieu  de  la  trochlée,  dont  chaque  partie  appartient  alors  à  des 
fragments  différents,  ou  bien  s'étend  obliquement  de  la  trochlée  vers  le  con- 
dyle. D'autres  fois  enfin,  on  l'a  vu  ne  détacher  du  fragment  inférieur  (jue  la 
trochlée. 

Le  déplacement  est  peu  marqué  dans  la  fracture  en  T;  si  au  contraire  la 
diaphyse  humérale  se  termine  en  pointe  au  niveau  de  la  fracture,  comme  cela 
se  voit  dans  la  fracture  en  Y,  la  pointe  s'enfonce  comme  un  coin  entre  les 
deux  fragments  inférieurs  et  vient  au  contact  du  bec  de  l'olécrâne.  Sur  des 
pièces  de  Huguier,  sur  d'autres  du  musée  de  Brunswick,  on  note  aussi  une 
tendance  des  fragments  inférieurs  à  former  avec  le  supérieur  un  angle  obtus 
ouvert  en  avant. 

3"  Fractures  isolées  du  condyle  interne  [de  la  trochlée).  —  Un  trait  de  frac- 
ture naissant  un  peu  au-dessus  de  la  trochlée  et  se  terminant  au  bord  inférieur 


FiG.  171.  —  Fracture 
[bi-condylienno  en  T. 


FiG.   172.  —   Fracture   du  con- 
dyle interne. 


FiG.    173.  —   FracUire  du  cou- 
dvle  externe. 


de  l'humérus,  après  avoir  traversé  les  cavités  coronoïdienne  et  olécrânienne  et 
suivi  la  gorge  de  la  poulie  :  telle  est  la  caractéristique  de  cette  fracture,  que 
Denucé  appelle  fracture  trochléenne  oblique  interne. 

Le  fragment  trochléen  détaché  se  porte  en  haut  et  en  arrière  et  entraîne 
ilans  son  déplacement  le  cubitus  et  quelquefois  le  radius.  Les  observations 
de  Markoe,  celles  de  Hugo  Senftleben  sont  formelles  sur  ce  point.  Le  dépla- 
cement du  fragment  se   fait  quelquefois,  quoique  plus  rarement,  en  dedans. 

4°  Fractures  isolées  du  condyle  externe.  —  Beaucoup  plus  fréquente  que 
la  précédente,  cette  fracture  se  comporte  à  l'égard  du  condyle  externe  comme 
la  première  par  rapport  à  la  trochlée. 

La  direction  générale  du  trait  de  fracture  se  fait  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors  :  il  part  du  milieu  du  condyle  et  remonte  vers  le  bord 
externe  de  l'os,  qu'il  atteint  à  o,  4,  5  et  6  centimètres  au-dessus  de  l'épicon- 
dyle. Le  fragment  comprend  alors  une  portion  du  bord  de  l'os,  l'épicondyle 
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et  tout  ou  paiiio  tlu  coiulylo.  Daulros  fois  le  frag-menl  est  plus  étendu;  le 
trail  traverse  la  trochlée  au  niveau  de  sa  gorge,  et  toute  la  moitié  externe  de 
celle-ci  fait  alors  partie  du  fragment  inférieur.  De  là,  pour  cette  fracture  con- 
dylienne,  les  deux  variétés  que  Malgaigne  avait  bien  établies. 

Le  fragment  a  tendance  à  se  porter  soit  en  haut,  soit  en  dehors,  quelquefois 
en  arriére;  il  entraîne  avec  lui  le  radius  seul,  parfois  les  deux  os. 

5°  Fractures  de  la  trochlée  et  du  condyle  (irlkulairc.  —  Laugier  le  premier 
a  affirmé,  sans  en  fournir  la  preuve,  la  possibilité  d'une  fracture  portant  seule- 
ment sur  la  trochlée.  D'autre  part,  il  résulte  des  recherches  de  Hahn  (de 
Stuttgard)  que  le  condyle  humerai  peut  aussi  se  fracturer  isolément.  Enfin, 
on  a  vu  trochlée  et  condyle  réunis  se  séparer  du  reste  de  l'os  :  il  existe  deux 
pièces  aux  musées  de  Vienne  et  de  Breslau  sur  lesquelles  se  voit  consolidée 
cette  variété  de  fractures.  Sur  l'une  d'elles,  le  fragment  s'était  porté  en  avant 
et  en  haut  et  s'était  ultérieurement  fixé  dans  la  cavité  coronoïde. 

6»  Fractures  isolées  de  Vépitrochlée.  —  L'épitrochlée  est  séparée  à  sa  base, 
ou   son  sommet    seul  est  détaché.   D'autres   fois  elle  est  comme  écrasée   et 

réduite  en  plusieurs  fragments.  Le  trait  de 
fracture  pénètre  souvent  jusque  dans  l'arti- 
culation en  séparant  une  faible  lame  de  la 
trochlée. 

Le  fragment  est  attiré  en  bas  et  en  avant 
par  les  muscles  qui  y  prennent  insertion.  Il 
vient  au  contact  de  la  trochlée,  et,  sur  une 
pièce  de  Gurlt,  sur  une  autre  de  Harailton, 
la  consolidation  s'est  opérée  dans  cette  situa- 
tion. Paulet  a  trouvé  une  autre  fois  le  frag- 
ment épitrochléen  en  dedans  de  la  grande 
cavité  sigmoïde. 

7°  Fractures  de  répkundijle.  —  Cette  frac- 
ture n'est  point  admise  par  tout  le  monde  : 
elle  est  en  efl'et  très  rare.  Deux  observa- 
tions de  Bardenheuer,  deux  autres  faits  rap- 
portés par  Charvot  et  Franchet,  sont  les 
deux  seuls  exemples  probants  de  la  fracture 
de  l'épicondyle,  dont  Austric  (1889)  a  essayé 
de  démontrer  la  réalité  par  l'expérimentation. 
S"  Décolla nicnl  de  l'épiphy^e  inférieure  de 
Fliionéritx.  —  On  a  confondu  longtemps 
avec  la  divulsion  de  l'épiphyse  inférieure, 
des  fractures  sus-condyliennes  ciie/,  reniant. 
Smith,  dès  18")0,  avait  déjà  nMnaniuéJipic  la  ligne  interdiaphyso-épiphysaire  ne 
passe  pas  au-dessus  des  éminences  latérales  de  l'humérus.  Farabeuf  a  montré 
en  I8K(;,  à  la  Société  de  chirurgie,  que  le  véritable  décollement  était  beaucoup 
plus  rare  (ju'on  ne  l'avait  cru  :  répii)hyse  inférieure  de  l'humérus,  àipialorze  ans, 
formé  par  la  soudure  des  trois  points  condylien,  épicondylien  et  trochléen, 
constitue  une  seule  pièce  encore  séparée  de  la  diaphyse  par  le  cartilage  interdia- 
physo-épiphysaire, oblit|ncin('nt  dirigé  (h>  liant  en  l)as  et  de  dehors  en  dedans. 
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Dans  le  décollement  vrai,  le  fragment  est  épais  en  dehors  de  toute  la  hau- 
teur du  condyle,  et  même  en  dedans,  puisque  la  diaphyse  osseuse  pénètre  la 
trochlée  jusqu'au-dessous  de  cette  partie.  Le  point  épilrochléen  reste  séparé 
de  lépiphyse  articulaire  par  une  grande  partie  de  la  face  interne  de  la  tro- 
chlée qui  dérive  de  la  diaphyse. 

Le  fragment  épiphysaire  bascule  en  arrière  comme  dans  la  fracture  sus- 
condylienne  ;  dans  son  déplacement,  il  entrahie  le  radius,  tandis  que  le  cubitus 
ne  change  pas  de  place.. 

B.  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'av.\nt-bras.  —  1"  Frac- 
tures de  Volécrâne.  —  Ces  fractures,  presque  inconnues  des  auteurs  anciens, 
ont  été  étudiées  par  Duverney,  à  la  tin  du  siècle  dernier  et  par  Camper  (1781), 
qui  établit  leur  analogie  avec  les  fractures  de  la  rotule.  Depuis  Haighton  et 
Desault,  Malgaigne.  Gurlt  et  Hamilton  s'en  sont  spécialement  occupés  :  parmi 
les  plus  récents  travaux,  nous  citerons  encore  la  thèse  de  Senès  (1874)  el 
celle  d'André  (1875). 

La  fracture  siège  à  la  pointe,  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne  :  à  la  pointe, 
c'est  le  plus  souvent  l'arrachement  du  bec  de  l'apophyse,  le  fragment  varie 
d'étendue.  A  la  partie  moyenne,  la  fracture  se  fait  au  point  de  jonction  de 
l'épiphyse  et  de  la  diaphyse  :  le  trait  est  parfois  horizontal  et 
nettement  transversal,  plus  souvent,  il  présente  une  obliquité 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  C'est  là  la  fracture  la  plus 
commune.  Enfin,  la  fracture  de  la  base,  rare,  puisque  Mal- 
gaigne  n'en  a  vu  que  deux  cas,  dépasse  ordinairement  les  limites 
de  lapophyse  :  le  trait  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  d'avant 
en  arrière.  Le  fragment  supérieur  comprend  non  seulement 
l'olécrâne,  mais  encore  la  portion  triangulaire  de  la  diaphyse. 
due  à  l'élargissement  en  haut  du  bord  postérieur  de  l'os.  Le  pj^  175  — Frac- 
fragment  a  dans  ce  cas  la  forme  d'un  V,  dont  la  pointe  infé-  *"re  de  loié- 
rieure  menace  les  téguments  et  les  perfore  souvent.  base. 

Dans  la  majorité  des  cas,  et  quelle  que  soit  la  variété  de  frac- 
ture, le  déplacement  est  nul  ou  insignifiant,  tant  que  le  membre  reste  dans 
l'extension.  Dans  cette  attitude,  la  contraction  du  triceps  ne  peut  élever  le 
fragment  olécrànien,  fixé  par  les  fibres  musculaires,  qui  s'insèrent  jusque  sur 
ses  bords,  fixé  aussi  par  les  fibres  capsulaires  et  plus  spécialement  par  le 
ligament  de  Bardinet.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  flexion  de  lavant- 
bras;  si  toute  connexion  fibreuse  ou  périostique  a  été  détruite  entre  l'olécrâne 
et  la  diaphyse  cubitale,  le  déplacement  se  fera  proportionnel  à  la  flexion  du 
coude.  Si  au  contraire  les  deux  fragments  sont  reliés  encore  entre  eux  par 
quelques  brides  fibreuses,  la  flexion  déterminera  d'abord  un  certain  écart  entre 
ces  deux  fragments,  mais  au  delà,  les  faisceaux  fibreux  conservés  maintien- 
dront l'écart  aux  seules  limites  acquises,  el  quel  que  soit  le  degré  de  flexion, 
le  déplacement  restera  le  même  suivant  les  cas;  il  y  a  donc  un  écart  variable 
et  proportionnel  au  degré  de  flexion,  ou  un  écart  constant  à  partir  dun  certain 
degré  de  flexion  du  membre. 

C'est  encore  la  flexion  qui  règle  le  déplacement  dans  la  fracture  en  V, 
fracture  de  la  base.  Dans  la  flexion,  le  corps  du  cubitus  suit  seul  le  mouvement 
de  l'avant-bras  :  le   prolongement  en   pointe  du   fragment  supérieur  ne  suit 
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pas,  ou  ne  suit  que  faiblement  le  mouvemenl  du  cubitus;  il  soulève  les  tégu- 
ments et  les  perfore. 

2"  Fracture  de  l'apophyse  coronoïde.  —  Rare  et  coïncidant  le  plus  souvent 
avec  la  luxation  du  coude  en  arrière;  cette  fracture  présente  deux  variétés, 
suivant  que  le  sommet  seul  de  l'apophyse  est  détaché  ou  que  le  trait  passe 
au  contraire  à  la  base.  Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  est  insignifiant  : 
le  cubitus,  il  est  vrai,  peut  glisser  on  arrière  de  riiumérus.  Dans  le  second,  le 
fragment  coronoïdien  est  entraîné  par  le  brachial  antérieur  en  haut  et  en  avant, 
et  Ihumérus  s'insinue  entre  les  deux  fragments. 

5°  Fracture  de  V extrémité  supérieure  du  radius.  —  La  fracture  du  col  a 
été  observée  quelquefois  :  elle  est  transversale,  plus  souvent  oblique;  le  liga- 
ment annulaire  maintient  les  fragments  en  contact. 

La  fracture  verticale  de  la  tête  est  également  très  rare;  elle  serait  tou- 
jours, au  dire  de  Pingaud,  accompagnée  de  la  fracture  de  l'apophyse  coro- 
noïde.  Le  trait  de  fracture  part  du  plateau  supérieur  et  vient  aboutir  au 
niveau  du  col  en  détachant  un  segment  plus  ou  moins  étendu  du  pourtour 
de  la  tète. 

G.  Fractures  comminutives.  —  L'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  aussi 
bien  que  l'extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus,  peuvent  être  fracturées 
en  môme  temps.  Ces  fractures  comminutives  succèdent  le  plus  souvent  aux 
grands  traumatismes,  tels  que  des  chocs  violents,  l'écrasement,  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Le  siège,  la  forme  de  ces  fractures,  présentent  au  point  de  vue 
anatomique  des  variations  multiples,  qui  échappent  à  toute  description  d'en- 
semble. 

Étiologie  et  mécanisme.  — Envisagées  dans  leur  ensemble,  les  frac- 
tures du  coude  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 
Les  fractures  des  extrémités  supérieures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  celles  de 
l'olécrâne  par  exemple,  échappent  à  cette  règle;  elles  se  voient  bien  plus  sou- 
vent chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

Quant  aux  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  leur  préférence 
pour  le  jeune  âge  est  prouvé  par  cette  statistique  de  Gurlt  :  sur  un  total  de 
80  fractures,  Gurlt  en  relève  65  sur  des  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  et  un  ans, 
et  sur  ces  65  dernières,  Ai  portent  sur  des  enfants  de  moins  do  onze  ans. 
Scnftlebcn  rapporte  de  même  que  sur  26  cas  de  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  qui  dans  l'espace  de  dix-huit  mois  se  présentèrent  à  la 
policlinique  de  la  Ciiarité  do  Horlin,  il  y  en  eut  19  chez  les  enfants  au-dessous 
de  dix  ans;  le  plus  âgé  des  7  sujets  restants  avait  vingt-quatre  ans.  Ce  serait 
donc  surtout  de  un  à  dix  ans  (pie  ces  lésions  atteindraient  leur  maximum  de 
fré(jUonce. 

On  les  renconlro  plus  frô([uommcnt  chez  les  garçons  que  chez  dos  filles.  Sur 
les  65  sujets  de  Gurlt,  15  seulement  étaient  du  soxo  fcMuinin. 

Envisagées  à  un  point  de  vue  particulier,  les  fracluros  du  ooudo,  comme 
fn'Mpioncc,  se  ro|)arlisson(  ainsi  :  on  proinioro  lign(^  vionnont  los  fracluros  du 
«oiidylo  oxiorno,  j)uis  los  sus-condyhiMiiios,  l(>s  fracluros  do  1  épilroohléo,  et 
los  bi-coridylionnos,  ondn  los  fracluros  do  rolécrâno.  Les  aulros  no  sont  que 
des  raretés. 
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Toutes  ces  fractures  sont  produites  par  des  causes  directes  ou  indirectes  : 
elles  succèdent  à  des  coups  portés  sur  la  région  du  coude  ;  beaucoup  plus 
souvent  elles  sont  la  conséquence  de  chutes  sur  la  main  ou  sur  le  coude.  Sui- 
vant l'attitude  du  membre  au  moment  de  la  chute,  le  traumatisme  agira  par 
pression,  par  inflexion  ou  par  arrachement;  le  mécanisme  varie  ainsi  pour 
chaque  variété,  pour  chacune  il  doit  être  étudié  à  part. 

l"»  La  fracture  su^i-condylk'itnc  succède  à  une  chute  sur  le  coude  llcchi  à^ 
angle  droit  ou  à  une  chute  sur  la  main.  Dans  les  deux  cas,  la  fracture  a  lieu 
par  arrachement;  dans  la  chute  sur  le  coude,  l'humérus  bascule  en  dehors  ou 
en  dedans  autour  du  crochet  cubital  fixé  sur  le  sol;  c'est  tantôt  le  ligamenl 
interne  et  tantôt  le  ligament  latéral  externe  qui  produit  Tarrachemenl.  Ou 
bien  la  chute  a  lieu  sur  la  main,  et  l'avant-bras  arc-l>outé  sur  le  sol  bascule  en 
arrière;  dans  leur  mouvement  d'hyperextension,  les  ligaments  latéraux  arra- 
chent encore  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

2"  Le  môme  mécanisme  suffit  seul  à  produire  les  fractHre^^  bi-cowh/Jiennes;  et 
sur  le  cadavre,  il  suffit  de  forcer  rhyperexlension  du  coude  pour  l'obtenir.  Les 
ligaments  latéraux  et  surtout  le  faisceau  huméro-coronoïdien  arrachent  trans- 
versalement le  cylindre  articulaire  au-dessus  de  ses  tubérosités  interne  el 
externe,  pendant  que  la  pression  exercée  d'arrière  en  avant  par  l'olécràne  sur 
le  cylindre  articulaire  le  fait  éclater  de  haut  en  bas,  comme  se  brise  un  bâton 
sur  le  genou.  Le  mécanisme  de  l'arrachement  explique  comment  le  fragment 
inférieur  est  toujours  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  antérieure.  Il  est 
vraisemblable  que,  sur  le  vivant,  le  mécanisme  de  la  fracture  en  T  est  le  même; 
mais  on  observe  aussi  des  fractures  de  ce  genre,  dont  la  branche  transversale, 
au  lieu  de  siéger  au-dessus  de  la  ligne  tubérositaire,  est  reportée  plus  haut  sur 
ladiaphyse  même  de  l'os.  Le  mécanisme  de  l'arrachement  ne  peut  ici  expliquer 
cette  fracture  :  celle-ci  résulte  de  la  double  pression  aux  extrémités  de  l'axe 
humerai. 

Dans  une  chute  sur  le  coude,  l'humérus  se  trouve  pressé  entre  le  point 
d'appui  sur  le  sol  et  le  poids  des  parties  supérieures,  qui  agissent  en  sens 
contraires  :  il  y  a  hiflexion  de  l'os  et  fracture  en  un  point  donné  de  la  diaphyse. 
En  môme  temps,  la  crête  sigmoïdale  presse  de  bas  en  haut  sur  l'extrémité 
articulaire,  elle  tend  à  s'y  enfoncera  la  manière  d'un  coin;  ainsi  se  produit  le 
trait  vertical  de  la  fracture,  entre  les  deux  condyles. 

Cette  interprétation  s'adresse  sans  doute  aux  fractures  en  T;  en  est-il  de 
môme  pour  les  fractures  en  Y?  Au  dire  de  Gurlt,  cette  variété  de  fracture  serait 
le  résultat  de  la  pression  que  la  pointe  du  fragment  supérieur  en  V  viendrait 
exercer  sur  l'angle  rentrant  du  fragment  inférieur,  jusqu'alors  indivis.  Ce  serait 
le  même  mécanisme  que  Gosselin  invoquait  pour  les  fractures  en  V  du  libia. 
Cette  interprétation  est  sérieusement  attaquée  par  Madelung:  ce  dernier  n'est 
point  arrivé  dans  ses  expériences  à  produire  cette  irradiation  épiphysaire  de  la 
fracture  en  V  de  l'humérus.  Il  a  obtenu  la  fracture  en  Y  aussi  bien  que  la  frac- 
ture en  T  en  frappant  à  l'aide  d'un  marteau,  d'un  coup  sec,  la  face  posléro- 
externe  du  cubitus,  de  manière  à  agir  sur  la  crête  sigmoïdale,  comme  avec  un 
coin,  introduit  dans  la  gorge  de  la  trochlée. 

•La  chute  sur  la  main  aurait,  on  le  conçoit,  les  mômes  conséquences  que 
Ja  chute  sur   le  coude  :  seul,  le  point  d'appui  serait  changé.  Mais  cette  idée 
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n'est  que  théorique  :  dans  tous  les  cas  observés,  la  fracture  bi-condylienne 
a  été  la  conséquence  d'une  chute  sur  le  coude  plus  ou  moins  écarté  du  tronc 
(Ruger,  Busch,  Hamilton),  ou  d'un  choc  porté  directement  sur  cette  région 
(Denucé). 

5"  La  fracture  du  condyle  interne  est  encore  produite  presque  exclusivement 
par  une  cause  indirecte,  par  pression  aurioul  et  accessoirement  par  arrachement. 
On  l'observe  presque  exclusivement  chez  l'enfant  et,  dans  tous  les  cas,  elle  est  la 
conséquence  d'une  chute  sur  le  coude.  La  face  posléro-interne  du  cubitus 
lléchi  à  ang-le  droit  forme  le  point  d'appui  ;  et  la  croie  sigmoïdale,  pressant  sur 
la  gorge  de  la  trochlée,  la  fait  sauter  suivant  un  trait  de  fracture  dirigé  en  haut 
et  en  dedans.  A  cette  pression  s'ajoute  aussi  l'arrachement  :  lliumérus,  dans  la 
chute,  a  tendance  à  basculer  en  dehors  ;  il  s'ensuit  une  tension  du  ligament 
épitrochléo-coronoïdien,  qui  contribue  pour  sa  part  à  achever  le  détachement 
de  l'épitrochlée  et  de  la  partie  correspondante  de  la  trochlée. 

4°  La  pression  et  VarracJiement  jouent  un  rôle  identique  dans  la  production 
de  la  fracture  du  condyle  externe.  Cette  fracture  peut  être  produite  sur  le  ca- 
davre par  la  flexion  latérale  interne  du  coude.  Le  faisceau  des  muscles  épicon- 
dyliens  arrache  le  sommet  épicondylien  du  condyle,  tandis  que  la  crête  sig- 
moïdale  pressant  de  dedans  en  dehors  la  lèvre  externe  de  la  poulie  achève  la 
fracture,  dont  le  trait  passe  ainsi  au  milieu  de  la  trochlée. 

La  réalité  de  ce  mécanisme  sur  le  vivant  a  été  mise  en  évidence  par  une 
observation  de  Champenois,  où  la  fracture  du  condyle  externe,  accompagnée 
d'une  luxation  incomplète  des  os  de  l'avant-bras  en  dedans,  avait  été  produite 
sur  un  enfant  de  neuf  ans  par  une  chute  de  cheval  sur  le  côté  gauche,  l'avant- 
bras  étant  engagé  derrière  le  dos. 

Il  en  est  presque  toujours  ainsi  :  cette  fracture,  qui  s'observe  surtout  dans 
l'enfance,  succède  à  une  chute  sur  le  coude,  le  bras  se  trouvant  rapproché  du 
tronc  (Malgaigne)  ou  au  contraire  placé  en  abduction  (Bernard,  Denucé).  L'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus  bascule  en  dehors;  les  os  de  l'avant-bras  s'incli- 
nent en  dedans,  et  le  mécanisme  de  l'arrachement  par  les  muscles  et  les 
ligaments  épicondyliens  se  trouve  ainsi  combiné  à  la  pression  de  la  crête 
sigmoïdale. 

5°  On  connaît  peu  le  mécanisme  des  fractures  isolées  de  la  trochlée  et  du  con- 
dyle. Dans  le  cas  de  Laugier,  la  fracture  de  la  trochlée  s'était  produite  dans 
une  chute  sur  la  main,  le  coude  à  demi  fléchi;  on  s'explique  connnent,  dans 
ce  cas,  le  crochet  cubital  a  pu,  en  résistant,  entraîner  la  trochlée.  Hahn  attribue 
au  même  mécanisme  la  fracture  condylicnnc  de  sa  malade.  Gurlt  enfin,  envi- 
sageant les  fractures  combinées  du  condyle  et  de  la  trochlée,  pense  qu'elles 
sont  possibles  seulement  dans  l'extension  complète  du  coude,  alors  qu'une 
violence  agissant  directement  sur  la  face  postérieure  de  Tolécrûne  fait  sauter 
en  avant  une  partie  du  cylindre  articulaire  ;  il  cite  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir  une  pièces  du  musée  de  Vienne,  sur  hupiellc  on  voit  une  pclile  fracture  de 
l'olécràne  coïncider  avec  une  fracture  d(^  la  Irochlée. 

6"  /.a  fracture  de  l'épit)-urhlée  csl  [)lus  fréciuenle  el  a  élé  mieux  observée.  Elle 
se  voit  le  plus  souvent  sur  des  enfants,  ou  sur  des  jcnmcs  gens;  sur  les  li  cas 
que  César  rassemble  dans  sa  llièse,  il  y  a  seulemenl  i  adultes;  les  dix  autres 
appartiennent  tous  à  des  sujets  au-dessous  de  seize  ans.  Et  comme  l'épitrochlée 
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ne  se  soude  à  la  diaphyse  que  vers  dix-sept  ans,  on  voil  qu'il  s'agit  presque 
toujours  de  décollements  épiphysaires. 

La  fracture  de  l'épitrochlce  est  presque  toujours  de  cause  directe,  excep- 
tionnellement elle  se  produit  par  arrachement.  Elle  succède  à  une  chute  sur  la 
partie  interne  du  coude,  ou  à  un  choc  porté  dans  la  même  région;  la  saillie 
très  évidente  que  forme,  chez  certains  sujets,  l'épitrochlce,  constitue  pour 
ceux-ci  une  prédisposition  évidente  à  ce  genre  de  fracture.  D'autres  fois  la 
chute  a  lieu  sur  la  main  et  l'épitrochlce  est  arrachée  par  les  ligaments  internes. 
Exceptionnellement  enfin  la  contraction  du  faisceau  des  muscles  épitrochléens 
serait  susceptible  de  fracturer  l'apophyse  :  il  existe  un  cas  de  E.  Hirtz  pour 
lequel  aucune  autre  interprétation  ne  peut  convenir. 

7"  De  même  la  fracture  de  répicondyle  succède  à  une  cause  directe  le  plus 
souvent,  très  rarement  à  une  cause  indirecte.  Dans  le  premier  cas,  elle  succède 
à  une  chute  sur  la  région  externe  du  cou,  alors  que  l'avant-bras  est  fléchi, 
c'est-à-dire  alors  que  l'épicondyle  est  dépourvu  de  la  protection  qu'exerce  sur 
cette  apophyse  le  muscle  long  supinateur  (Gharvol  et  Franchet).  Enfin,  dans 
un  cas  où  la  fracture  de  l'épicondyle  coexistait  avec  une  luxation  du  coude  en 
arrière,  on  a  pensé  qu'il  y  avait  eu  un  véritable  arrachement. 

8"  Pour  déterminer  la  divuhion  de  Vépiphyse  inférieure  de  Vhuménis  il  faut, 
d'après  Farabeuf,  un  choc  rétro-huméral ,  pendant  que  l'avant-bras  est 
fléchi  et  la  main  appuyée  sur  une  table  ou  sur  le  sol.  Le  radius,  fixé  par  la 
main,  ne  peut  suivre  le  mouvement  en  avant  imprimé  par  le  choc  à  l'humérus  : 
la  tête  du  radius  fait  sauter  l'épiphyse  condylienne,  qui  se  détache  suivant  la 
ligne  oblique  interdiaphyso-épiphysaire.  L'action  du  cubitus  est  dans  cette 
circonstance  toute  différente  de  celle  du  radius  ;  le  crochet  coronoïdien  accro- 
che la  partie  diaphysaire  de  l'os  et  ne  peut  contribuer  au  décollement  de  l'épi- 
physe. 

L'épiphyse  ainsi  décollée  est  le  résultat  de  la  soudure  des  trois  points  condy- 
lien,  épicondylien  et  trochléen. 

9''  La  fracture  de  Volécrâne  est  assez  rare.  Hamilton  n'en  a  vu  que  17  cas,  et 
Gurlt,  en  1862,  pouvait  tout  au  plus  en  rassembler  75  cas. 

Sans  préférence  d'âge,  cette  fracture  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que 
chez  la  femme;  sur  o5  observations  rassemblées  par  Malgaigne,  13  seulement 
avaient  été  observées  sur  des  femmes. 

Les  fractures  de  l'olécrâne  sont  directes  ou  indirectes.  Directes,  elles  sont  la 
conséquence  d'un  choc  porté  sur  l'olécrâne  ou  d'une  chute  sur  le  coude,  le 
coude  étant  fléchi  et  l'olécrâne  appuyant  sur  le  sol.  Indirectes,  elles  se  produi- 
sent à  la  suite  de  chutes  sur  la  main,  ou  par  le  fait  seul  de  la  contraction 
musculaire.  Dans  une  chute  sur  la  main,  il  faut  qu'il  y  ait  hyperextension  de 
l'avant-bras  sur  le  bras,  pour  que  la  fracture  se  produise  :  en  elîectuant  ce 
mouvement  sur  le  cadavre,  on  obtient  facilement  la  fracture  de  l'olécrâne  à 
sa  base.  La  réalité  de  ce  mécanisme,  toutefois,  n'est  point  démontrée  sur  le 
vivant. 

La  fracture  de  cause  musculaire  a  été  observée  par  Richerand  et  Blandin, 
par  Monteggia  et  Bottentuit.  La  contraction  du  triceps  produit  ou  l'arrache- 
ment du  sommet  (Richerand,  Blandin),  ou  la  fracture  de  l'olécrâne  à  sa  base 
(Monteggia,  Bottentuit).  La  contraction  musculaire  agirait  aussi,  d'après  Pin- 
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■gaud,  dans  les  fractures,  qui  succèdent  à  une  chute  sur  le  coude.  En  effet, 
:sur  le  cadavre,  les  traumatismes  directs  n'arrivent  jamais  à  produire  le  type 
•classique  observé  sur  le  vivant;  on  obtient,  suivant  les  cas,  un  écrasement,  une 
fis^ire,  une  fente  verticale  :  On  comprend,  au  contraire,  comment,  dans  la 
chute  sur  le  coude,  lavant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit,  le  triceps  agit  sur 
-le  ^cubitus  pour  résister  au  mouvement  de  flexion  que  le  poids  du  corps  im- 
:prnne  au  coude.  L'olécrâne  se  fracture  à  sa  base  par  le  mécanisme  de  Tin- 
!flcxion  :  ainsi  s'explique  la  pointe  inférieure  en  Y  détachée  parfois  de  la  face 
ipostérieure  de  la  diaphyse. 

10°  La  fracture  verticale  de  la  tète  du  radius^  la  fracture  de  rapopJtijse  coro- 
noïde,  accompagnent  les  luxations  du  coude  en  arrière  :  tout  leur  mécanisme 
réside  dans  la  pression  que  le  cylindre  articulaire  vient  exercer  sur  l'extrémité 
supérieure  des  deux  os  de  lavant-bras  au  moment  où  la  main  touche  le  sol. 
La  disposition  architecturale  des  colonnes  osseuses  de  la  coronoïde  expliquent 
bien  comment  l'apophyse  est  peu  faite  pour  résister  aux  pressions  de  l'hu- 
mérus, et  comment  les  fractures  par  arracliement  doivent  être  très  rares,  si 
tant  est  qu'elles  existent. 

Symptômes.  —  Les  signes  qui  caractérisent  les  fractures  du  coude  sont, 
les  uns,  communs  à  toutes  les  variétés:  ce  sont  surtout  les  signes  subjectifs; 
les  autres,  spéciaux  à  chacune  d'elles;  ce  sont  les  signes  objectifs. 

1°  Signes  communs.  —  A  peu  d'exceptions  près,  les  conditions  dans  les- 
quelles se  présentent  les  malades  atteints  de  fracture  du  coude  sont  toujours 
les  mêmes. 

A  la  suite  d'une  chute,  d'un  coup,  est  survenue  Vimpotoice  du  membre.  Les 
adultes  ont  ressenti  avec  le  traumatisme  causal  une  douleur  vive  et  déchirante 
<lans  la  région  du  coude;  tout  mouvement  est  devenu  extrêmement  douloureux, 
le  membre  devient  plus  lourd,  et  les  malades  soutiennent  de  la  main  saine 
l'avant-bras  malade.  Les  enfants  traduisent  par  des  cris  la  douleur,  que  le 
moindre  mouvement  provoque;  l'avant-bras,  dans  la  demi-flexion,  reste  pendant 
le  long  du  corps  et  sans  aucun  mouvement. 

Le  gonflement  se  produit  très  rapidement;  en  (lucbiues  heures,  il  peut 
acquérir  des  proportions  énormes,  en  rapport  d'ailleurs  avec  l'abondance  de 
l'épanchement  sanguin  intra  et  extra-articulaire.  Le  gonilemcnt  prédomine 
toujours  en  un  point,  qui  correspond  au  siège  de  la  fracture  ;  son  intensité  est 
souvent  un  obstacle  au  diagnostic. 

L'ecchymose  est  également  un  signe  constant;  elle  apparaît  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  l'accident.  Ordinairement  limitée  au  côté  lésé,  elle  indique 
par  son  siège  et  le  point  où  le  choc  a  porté,  dans  le  cas  de  fraumalisme  direct, 
et  le  point  lésé,  si  la  lésion  est  par  cause  indirecte. 

La  douleur  des  pi-emiei-s  instants  se  cahne  quekpu'  tenq)s  après;  mais  elle 
se  réveille  aux  moindi-es  mouvements,  et  au  contact.  Tous  les  mouvements  de 
la  jointure  sont  douloureux;  il  en  résulte  une  contracture  musculaire,  qui  fixe 
l'avant-bras  dans  une  altitude  <lemi-nécliie.  GrAce  à  cette  coutraclure  du 
coude,  on  peut,  chez  les  tout  petits  eiifaiils,  mouvoir  toul  le  membre  tout  d'une 
^ièce  et  sans  modifici-  juicuuemeut  lalliliKlc  (1(>  l"a\ant-bras  par  rapport  au 
•Jjras.   Chez  les  adultes,  la  contracture  musculaire  se  réveilh'  à  chaipie  niouve- 
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ment  provoqué  par  les  soubresauts,  qui  surprennent  le  malade,  font  mouvoir 
l'articulation  et  réveillent  la  douleur. 

En  explorant  la  région  du  coude,  on  provoque  également  une  douleur,  qui 
devient  toujours  maxima  en  un  ou  plusieurs  points,  qu'il  est  important  de 
rechercher  avec  soin,  parce  qu'ils  sont  l'indice  de  la  fracture. 

L'exploration  du  malade  révèle  encore  l'existence  de  la  crépitation  et  de  la 
mobilité  anormale;  mais  les  circonstances  qui  permettent  de  percevoir  ces 
signes  varient  avec  chaque  fracture. 

2°  Signes  spéciaux.  —  Dans  la  fracture  sus-condylienne,  le  gonflement  est 
général.  Le  coude  est  très  augmenté  de  volume,  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur  est  élargi.  En  explorant  la  région,  on  perçoit,  en  dedans  comme  en  dehors, 
les  deux  saillies  condyliennes  ;  l'olécrâne  en  arrière  a  conservé  ses  rapports 
normaux  avec  l'épicondyle  ou  l'épitrochlée. 

Le  fragment  supérieur  fait  sous  la  peau  et  en  avant  une  saillie  appréciable, 
quelquefois  à  la  vue,  toujours  à  la  palpation. 

Les  mouvements  de  flexion  sont  impossibles,  au  delà  d'un  certain  degré  au 
moins,  parce  que  les  os  de  l'avanl-bras  viennent  au  contact  du  fragment  supé- 
rieur. Les  mouvements  d'extension  sont  au  contraire  possibles  au  delà  des 
limites  naturelles. 

Les  mouvements  d'avant  en  arrière  de  lavant-bras,  fléchi  sur  l'humérus,  se 
produisent  facilement;  il  est  rare  que,  pendant  ces  manœuvres,  on  ne  perçoive 
pas  la  crépitation.  Pendant  que  ces  mouvements  s'exécutent,  on  se  rend  compte 
d'ailleurs  qu'ils  ne  se  passent  pas  dans  l'articulation,  mais  immédiatement  au- 
dessus;  les  mouvements  de  celle-ci  restent  indépendants. 

La  mensuration  du  bras,  pratiquée  de  l'acromion  à  l'épitrochlée,  dénote  tou- 
jours un  raccourcissement  variant  de  quelques  millimètres  à  1  centimètre,  et 
en  rapport  avec  l'étendue  du  chevauchement. 

Ce  raccourcissement,  la  déformation  qui  l'accompagne,  et  le  déplace- 
ment des  os  qui  en  est  la  cause,  disparaissent  par  une  traction  énergique 
exercée  sur  l'avant-bras  fléchi  et  dans  la  direction  de  l'axe  prolongé  de  l'hu- 
mérus. La  réduction  s'opère,  mais  elle  cesse  aussitôt  qu'on  abandonne  la 
traction. 

La  fracture  condylienne  détermine  généralement  un  énorme  gonflement 
du  coude.  Le  diamètre  transversal  est  très  élargi;  les  autres  signes  sont  les 
mômes;  la  mobilité  anormale,  la  crépitation,  sont  faciles  à  percevoir.  Lorsque 
le  gonflement  n'est  pas  encore  très  prononcé,  on  peut,  en  cherchant  à  produire 
des  mouvements  antéro-postérieurs  de  lavant-bras,  sentir  que  les  deux  tubé- 
rosités  humérales  se  meuvent  indépendamment  l'une  de  l'autre  ;  c'est  là  le  seul 
signe  vraiment  spécial  de  cette  fracture. 

Lorsque  le  condyle  externe  est  seul  fracturé,  le  gonflement  reste  le  plus 
souvent  limité  à  la  région  externe  du  coude;  de  plus  le  radius  suit  le  fragment 
dans  son  déplacement  en  dehors,  il  s'ensuit  une  déformation  spéciale  de  la 
région,  qui  ressemble,  à  première  vue,  à  la  luxation  du  radius  en  dehors.  Cepen- 
dant, en  explorant  méthodiquement  la  jointure,  on  se  rend  facilement  compte 
que  la  tête  du  radius  se  meut  librement  dans  ses  mouvements  de  rotation  et 
qu'elle  a  conservé  ses  relations  avec  le  condyle  et  l'épicondyle. 

En  exerçant  de  haut  en  bas  une  légère  pression  sur  le  bord  externe  de  l'hu- 
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mérus,  on  arrive  sur  un  point  douloureux,  au  niveau  duquel  on  sent  quelque- 
fois comme  une  saillie  angulaire,  correspondant  à  l'extrémité  supérieure  du 
fragment  condylien.  La  douleur  à  la  pression  est  également  très  vive  sur  la 
partie  antérieure  et  postérieure  du  condyle;  elle  l'est  beaucoup  moins  au 
niveau  de  l'épicondyle. 

Il  est  rare  qu'on  ne  perçoive  pas  la  crépitation,  en  faisant  exécuter  à 
l'avant-bras  des  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de  supination. 

Lorsque  tous  ces  signes  s'observent  à  la  région  interne  du  coude,  il  s'agit 
d'une  fracture  du  condyle  interne.  Ici,  morne  gonflement  limité,  ou  maximum 
à  la  région  trochléenne,  même  déformation  spéciale  du  coude,  donnant  l'ap- 
parence d'une  luxation  du  cubitus  en  dedans.  La  douleur  à  la  pression  est 
très  vive  sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  du  bord  interne  de  l'humérus  jusque 
vers  l'articulation. 

Les  divers  mouvements  du  coude  ne  sont  pas  impossibles,  mais  ils  sont  très 
douloureux. 

La  crépitation  et  la  mobilité  anormale  se  perçoivent  dans  ces  mouvements. 
Si  l'ascension  du  fragment  supérieur  est  notable,  et  le  gonflement  peu  marqué, 
on  sent  sur  le  bord  interne  de  l'humérus  l'arête  supérieure  du  fragment  ;  une 
traction  modérée  suffit  le  plus  souvent  à  corriger  le  déplacement,  qui  se  repro- 
duit dès  que  les  fragments  sont  abandonnés  à  eux-mêmes. 

La  fracture  de  Vépitrochlée  donne  lieu  à  un  gonflement  localisé  ou  prédo- 
minant à  la  partie  interne  du  coude  ;  l'ecchymose  est  fréquente,  elle  est  peu 
étendue.  L'avant-bras  n'est  pas  déformé,  le  cubitus  non  déplacé.  La  douleur 
est  très  vive  à  la  pression  au  sommet  de  l'apophyse  ;  si  les  fragments  sont  en 
contact,  l'exploration  fait  souvent  percevoir  la  crépitation.  D'autres  fois  le 
fragment  est  déplacé,  la  crépitation  ne  se  produit  que  dans  les  mouvements 
de  l'avant-bras  qui  déterminent  le  rapprochement  des  fragments. 

La  fracture  de  V épicondyle  serait  caractérisée  par  le  siège  et  lu  localisation 
externe  du  gonflement  à  la  région  postéro-externe  du  coude,  et  la  douleur. 

Dans  le  cas  de  Bardenheuer,  on  pouvait  mobiliser  d'avant  en  arrière  le 
fragment  non  déplacé. 

La  fracture  isolée  du  condyle  articulaire  est  d'observation  trop  rare,  pour 
que  ses  signes  soient  connus  :  sur  un  malade  de  Hahn,  dont  l'autopsie  permit 
tdtérieurement  de  vérifier  la  fracture  condylienne,  on  trouvait  une  crépitation 
manifeste  au-dessous  de  l'épicondyle.  Au-devant,  existait  une  saillie  anormale, 
que  l'on  aurait  i)rise  pour  la  tête  du  radius,  si,  dans  les  mouvements  de  prona- 
lion  et  de  rotation,  elle  n'était  restée  immobile. 

La  fracture  isolée  de  la  trochlée  est  tout  aussi  peu  connue  :  une  seule  obser- 
vation de  Laugier  donne  comme  caractéristique  la  possibilité  de  déterminer 
dos  mouvements  anormaux  de  latéralité,  en  même  (oinps  (jue  de  produire  la 
crépitation  ;  les  apophyses  restaient  immobiles  et  leurs  rapports  normaux.  Dans 
l'extension,  l'avant-bras  faisait  avec  le  bras  un  angle  ouvert  en  dedans  et  dont 
le  sommet  correspondait  à  la  partie  inférieure  de  l'épitrochloo. 

Les  signes  du  décollement  de  répipliyse  inférieure  de  l'Irumérus  se  rappro- 
ciient  beaucoup  de  ceux  de  la  luxation  du  coude  en  arrière.  Le  diamètre 
transversal  du  coude  n'est  pas  modifié,  seul  le  <liamèlro  anléro-postérieur  est 
élargi.  L'épicondyle.  donl  la  paili*'  intV'riiMire  seule  s'est  dolachôe,  el  ro|>ilro- 
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chlée  restent  sur  la  môme  ligne.  En  arrière,  l'olécrâne  s'est  éloigné  de  l'épitro- 
chlée,  fait  une  saillie  évidente,  tandis  qu'on  sent  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'épicondyle  la  tête  du  radius.  La  crépitation,  lorsqu'on  la  perçoit,  serait  moins 
sèche,  plus  fine  que  dans  la  fracture  vraie. 

Les  fractures  de  Volécrâne  se  présentent  sous  un  aspect  un  peu  différent. 
L'avant-bras  est  en  flexion;  les  mouvements  d'extension  sont  absolument 
impossibles,  il  en  est  souvent  de  même  des  mouvements  de  flexion.  En  explo- 
rant la  région  olécrânienne,  on  trouve  à  la  base  de  l'olécrâne  une  fente,  une 
dépression  dont  l'étendue  varie  avec  le  déplacement.  Le  fragment  supérieur, 
isolé,  jouit  d'une  mobilité  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  le  saisissant 
entre  les  doigts  ;  quelquefois  cependant  il  est  en  partie  fixé  au  fragment  dia- 
physaire  par  des  tractus  fibreux  :  sa  mobilité  est  alors  nulle,  la  dépression 
inlerfragmentaire  inappréciable  ou  peu  marquée,  et  les  mouvements  de  flexion 
en  partie  conservés.  Dans  ces  cas  seulement,  où  les  fragments  restent  au 
contact  ou  peu  éloignés,  on  perçoit  facilement  la  crépitation.  Ces  signes  sont 
toujours  nets  d'ailleurs  dans  les  premiers  instants  qui  suivent  la  fracture  ; 
mais  le  gonflement  considérable  qui  se  produit  rapidement  dans  la  région, 
masque  l'olécrâne,  en  rend  l'exploration  très  difficile  et  gêne  le  diagnostic 
de  la  fracture. 

Les  fractures  de  VapopJnjse  coronoide  coexistent  toujours  avec  les  luxations 
du  coude  en  arrière;  un  seul  signe  leur  est  spécial,  c'est  la  facilité  avec 
laquelle  la  luxation  se  reproduit  après  sa  réduction.  Tous  les  autres  signes  se 
confondent  avec  ceux  de  la  luxation  concomitante  et  masquent  la  fracture, 
qui  reste  le  plus  souvent  méconnue. 

Marche  et  complications.  —  Les  fractures  du  coude  sont,  en  général, 
consolidées  dans  un  laps  de  temps  qui  s'étend  entre  dix-huit  et  trente  jours. 
Toutefois  leur  évolution  peut  être  retardée  ou  modifiée  par  l'existence  de  cer- 
taines complications,  dont  les  plus  importantes  sont  :  les  plaies,  les  lésion^ 
vasculaires  et  nerveuses,  les  complications  articulaires,  la  consolidation  vicieuse 
ou  fibreuse. 

1»  Les  plaies  des  téguments  sont  quelquefois  la  conséquence  du  trauma- 
tisme qui  a  déterminé  la  fracture.  Plus  souvent,  elles  sont  dues  à  l'obliquité 
d'un  des  fragments,  taillé  en  pointe  à  son  extrémité,  et  venant  perforer  la  peau 
de  dedans  en  dehors.  On  les  voit  surtout  dans  les  fractures  sus-condyliennes, 
c'est  alors  le  fragment  supérieur  qui  fait  hernie  à  l'extérieur,  et  dans  les  frac- 
tures olécrâniennes,  surtout  celles  de  la  base,  qui  ont  détaché  une  partie 
triangulaire  du  bord  postérieur  du  cubitus,  en  haut.  Dans  les  mouvements  de 
flexion,  la  pointe  inférieure  du  fragment  olécrânien  soulève  la  peau  et  la  per- 
fore. L'accident  est  de  peu  d'importance,  lorsqu'on  peut  lui  applicpier  de 
bonne  heure  le  traitement  des  fractures  compliquées.  Mais  l'issue  à  rextérieur 
d'une  pointe  osseuse,  surtout  dans  les  fractures  sus-condyliennes  de  l'hu- 
mérus, peut  faire  obstacle  à  la  réduction  et  nécessiter  la  résection  de  la  saillie 
osseuse. 

Les  lésions  vasculaires  et  nerveuses  sont  produites  par  le  même  mécanisme. 
C'est  encore  dans  la  fracture  sus-condyliennc  que  l'on  voit  l'artère  humérale 
et  le  nerf  médian  soulevés  et  tendus  par  le  fragment   supérieur.    De   même 
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dans  les  fractures  de  la  Irochlée  ou  de  l'épitrochlée,  on  a  vu  des  troubles  péri- 
phéri(iues  survenir  dans  la  sphère  du  nerf  cubital,  comprimé  ou  irrité.  Mais  il 
faut  aussi  faire  la  part  de  l'irritation  que  le  traumatisme  causal  a  développée  sur 
le  nerf,  et  ne  pas  attribuer  un  rôle  prépondérant  à  la  compression  du  nerf  par  le 
fragment  déplacé.  Sur  un  malade  observé  par  Senftleben,  on  vit.  à  la  suite 
d'une  fracture  du  condyle  interne,  survenir  des  phénomènes  paralytiques  du 
côté  des  muscles,  innervés  par  le  cubital;  de  violentes  manœuvres  de  réduction 
avaient  été  la  cause  de  l'altération  nerveuse.  Il  en  était  de  même  sur  les 
malades  de  Hilton  et  de  Swaen.  Au  contraire,  dans  trois  faits  observés  par 
Granger,  il  semble  bien  que  l'irritation  ou  la  compression  déterminées  sur  le 
nerf  par  le  fragment  déplacé  aient  été  la  cause  de  l'insensibilité  et  des  troubles 
trophiques  observés. 

Les  complications  articulaires  sont  très  fréquentes  ;  la  pénétration  du  trait 
de  la  fracture  dans  l'articulation  entraîne  dans  celle-ci  des  épanchements 
hémorrhagiques,  ou  des  altérations  inflammatoires,  qui  ont  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  rétablissement  ultérieur  des  fonctions  du  membre. 
h'arthrite  du  coude  s'observe  surtout  dans  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus;  elle  complique  très  souvent  la  fracture  de  l'olécrâne.  Elle 
est  souvent  modérée,  mais  elle  suffit  néanmoins  à  déterminer  pour  un  temps 
les  raideurs  articulaires,  quelquefois  même  l'ankylose. 

h'ankylose  du  coude  est  une  des  conséquences  les  plus  redoutables  des  frac- 
tures du  coude;  elle  est  souvent  incomplète,  les  raideurs  articulaires  tiennent 
alors  beaucoup  à  l'immobilisation  et  disparaissent  avec  le  fonctionnement  de 
la  jointure.  L'ankylose  vraie,  complète,  s'observe  encore  comme  conséquence 
d'une  arthrite  plastique;  elle  se  voit  surtout  à  la  suite  des  fractures  de  l'olé- 
crâne, des  fractures  l)i-condyliennes  et  chez  les  sujets  âgés  ou  rhumatisants. 
Cependant  l'ankylose,  lorsqu'elle  est  traitée  de  bonne  heure,  peut  ne  pas  rester 
complète  et  laisser  au  membre  quelques  mouvements;  un  cas  d'Hamilton  est 
très  curieux  sous  ce  rapport;  sept  mois  après  une  fracture  bi-condylienne  de 
l'humérus,  un  malade  avait  une  ankylose  complète  du  coude.  Six  ans  plus  lard, 
tout  avait  disparu  et  le  fonctionnement  du  membre  était  parfait. 

Les  raideurs  articulaires  ne  sont  pas  toujours  étendues  à  la  totalité  de  larti- 
culalion  du  coude;  elles  peuvent  être  partielles,  et  limitées  à  l'arliculation 
huméro-cubitale.  Il  en  était  ainsi  sur  un  blessé  observé  par  Lallemand;  il  y 
avait  ankylose  de  l'articulation  huméro-cubitale,  mais  le  radius  avait  conservé 
sa  mobilité.  Un  fait  de  Ilamilton  est  absolumeiit  semblable;  malgré  une  anky- 
lose du  coude  à  angle  droit,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
étaient  conservés. 

Dans  d'autres  conditions,  on  a  vu  survenir,  et  surtout  chez  des  enfants,  une 
arthrite  tuberculeuse,  véritable  tumeur  blanche,  se  greffer  à  la  longue  sur  une 
articulation,  (jui  avait  été  autrefois  le  siège  d'une  fracture.  Wright  observe  un 
fait  de  ce  genre  à  la  suite  d'une  fracture  du  condyle  externe,  et  nous-mome 
avons  vu  récenmient  une  tumeur  blanche  du  coude  se  développer  deux  mois 
après  une  fracture  du  condyle,  ({ui  avait  paru  parfaitement  guérie. 

En  dehors  de  ces  complications  articulaires  on  voit  survenir  des  troubles 
graves  dans  le  fonctionnement  du  membre,  (|ui  sont  la  conséquence  directe 
d'une  rons(didalio)i  vicieuse  ou  relardée. 
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La  difficulté  que  Ion  éprouve  parfois  à  maintenir  la  réduction,  ou  d'autres 
fois  l'impossibilité  de  l'obtenir,  permettent  au  fragment  déplacé  de  se  conso- 
lider dans  une  attitude  vicieuse  pour  le  fonctionnement  du  membre.  Ilunter  a 
•observé  une  fracture  du  condyle  externe,  dont  le  fragment  s'était  interposé 
aux  deux  os  de  l'avant-bras;  la  réduction  fut  impossible.  On  a  vu  d'autres  fois 
•ce  même  fragment  condylien  externe  remonter  sur  le  bord  de  l'iiumérus  el  de 
«ouder  à  l'os  dans  cette  nouvelle  situation  (Pick). 

Le  cal,  par  ses  proportions  ou  son  développement  excessif,  a  contribué  dans 
•quelques  cas  à  gêner  les  mouvements.  Packard  cite  une  pièce  du  musée  de 
l'hôpital  de  New-York,  sur  laquelle  on  voit  une  fracture  en  T  de  l'humérus 
dont  les  fragments  sont  réunis  entre  eux  par  une  masse  osseuse  volumineuse, 
•englobant  l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l'avant-bras. 

La  pseudarthrose  est  fréquente  dans  les  fractures  du  condyle  externe  ;  celles 
•du  condyle  interne,  au  contraire,  donnent  bien  plus  souvent  lieu  à  l'ankylose. 
Pingaud  cherche  la  raison  de  cette  dilTérence  dans  la  difficulté  évidente  que 
l'on  éprouve  à  maintenir  réduit  le  fragment  condylien  externe  qui  s'articule 
avec  le  radius  très  mobile  :  le  cubitus,  plus  fixe,  permet  de  mieux  maintenir  le 
fragment  condylien  interne.  La  pseudarthrose  s'observe  encore  dans  les  frac- 
tures sus-condyliennes  :  Malgaigne  l'a  vue  sur  une  petite  fille  de  deux  ans. 

Les  fractures  de  Volécrâne  sont  de  toutes  les  fractures  du  coude  celles  qui 
«ont  le  plus  souvent  suivies  de  troubles  de  consolidation  :  à  ce  titre,  elles  se 
4'approchenl  encore  beaucoup  des  fractures  de  la  rotule. 

Le  cal  d'une  fracture  de  l'olécrâne  est  parfois  osseux,  le  fait  n'est  pas  dou- 
teux :  des  exemples  probants  sont  cités  par  Malgaigne  et  par  Gurlt.  Richet  en 
a  vu  quatre  cas  ;  toutefois  le  cal  osseux  est  rare,  c'est  une  exception  ;  il  résulte 
•d'une  coaptation  parfaite  des  fragments,  d'une  réduction  maintenue  intacte 
pendant  toute  la  durée  de  la  consolidation.  Or  ces  conditions  s'observent  très 
rarement  pour  les  fractures  de  l'olécrâne  :  tout  au  contraire,  lorsque  toute  con- 
aiexion  fibreuse  ou  périostique  est  perdue  entre  les  deux  fragments,  et  que 
le  déplacement  est  prononcé,  il  y  a  pseudarthrose  ou  cal  fibreux. 

L'absence  de  toute  réunion  entre  les  fragments  est  chose  exceptionnelle. 
On  cite  un  cas  de  Laborie,  concernant  une  pseudarthrose  de  l'olécrâne  de 
dix-huit  ans  de  date  ;  les  mouvements  du  bras  et  de  l'avant-bras  étaient  suffi- 
samment conservés  pour  que  l'individu  pût  continuer  son  métier  de  jardinier  : 
les  fragments  étaient  restés  absolument  libres. 

Le  cal  fibreux  est  le  mode  de  consolidation  à  peu  près  constant  des  frac- 
tures de  l'olécrâne.  Mais  un  cal  fibreux  n'est  pas  forcément  un  obstacle  au 
fonctionnement  du  membre.  Tout  dépend  de  la  longueur  du  cal  et  de  sa  ré- 
sistance. 

Lorsque  le  cal  est  court,  lorsque  sa  longueur  ne  dépasse  pas  1  centimètre, 
lorsque  sa  résistance  ne  lui  permet  pas  de  se  distendre  sensiblement  sous  l'in- 
fluence des  divers  mouvements,  le  fonctionnement  du  membre  peut  se  faire 
dans  de  bonnes  conditions,  l'extension  n'a  presque  rien  perdu  de  sa  force  et  la 
flexion  a  conservé  toute  sa  vigueur,  pourvu  que  la  cavité  articulaire  ne  pré- 
sente pas  d'adhérences  pathologiques. 

11  n'en  est  plus  de  môme  si  le  cal  fibreux  est  long,  au  delà  d'un  travers  de 
doigt,  s'il  est  formé  d'un  tissu  lâche  et  peu  serré,  ou  s'il  est  réduit  à  quelques 
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fibres  ligamenteuses,  étendues  onlie  les  deux  fragments;  dans  ces  conditions 
l'extension  ne  peut  se  faire  au  delà  d'une  certaine  limite,  et  les  mouvements 
du  membre  ont  perdu  leur  assurance  et  leur  fermeté.  Il  est  pourtant  des  faits, 
tels  que  ceux  rapportés  par  Camper,  Capioraont,  Thierry,  Boyer  et  autres,  qui 
démontrent  que  des  cals  fibreux,  même  longs,  ne  s'opposent  pas  toujours  à  la 
perfection  de  l'extension;  tous  ces  faits  s'expliquent  par  les  suppléances  mus- 
culaires en  rapport  avec  la  lésion  ;  ils  ne  sont  d'ailleurs  que  des  exceptions. 
On  leur  oppose  les  cas  beaucoup  plus  nombreux  des  malades  que  l'on  revoit, 
longtemps  après  une  fracture  de  l'olécrâne,  incapables  de  résister  au  moindre 
mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras,  et  dans  l'impossibilité  de  produire  une 
extension  suffisante  pour  le  fonctionnement  régulier  du  membre. 

A.  Gooper  était  donc  bien  près  de  la  vérité,  quand  il  disait  que  la  faiblesse 
des  mouvements  était  en  raison  directe  de  la  longueur  du  cal. 

Le  cal  fibreux  et  l'ankylose  seront  donc  les  deux  écueils  du  traitement. 

Diagnostic.  En  présence  d'un  traumatisme  quelconque  du  coude,  le 
chirurgien  doit  répondre  aux  deux  questions  suivantes  :  1»  Y  a-t-il  fracture? 
2»  Quelle  en  est  la  variété? 

1"  Y  a-t-il  fracture? —  La  solution  de  cette  question  est  souvent,  en  clinique, 
une  des  plus  difficiles  à  résoudre  :  le  gonflement  énorme,  qui  siu'vienl  rapi- 
dement à  la  suite  d'un  traumatisme,  les  sensations  vagues  que  donnent  à 
l'exploration  les  saillies  normales  de  la  région,  et  la  douleur  très  vive  que  le 
moindre  mouvement  cause  au  malade,  sont  autant  de  raisons  qui  obscur- 
cissent le  diagnostic  et  facilitent  les  erreurs.  Le  chloroforme,  il  est  vrai,  rend 
à  ce  point  de  vue  les  plus  grands  services  :  mais  parfois,  même  avec  l'aide  du 
chloroforme,  le  gonflement  est  tel,  qu'il  est  impossible  de  se  prononcer,  et 
que  le  diagnostic  doit  être  retardé  de  quelques  jours,  jusqu'à  disparition  du 
gonflement. 

Il  est  pourtant  des  cas  simples;  soit  que  l'on  obsei-ve  lo  uuilade  immédia- 
tement après  l'accident,  soit  que  le  gonflement  soit  moins  marqué,  on  recon- 
naît à  l'œil  nu  une  déformation,  une  attitude  caractéristique,  et  l'exploration 
ne  sert  qu'à  confirmer  les  probabilités  fournies  j)nr  liiispection. 

Chez  les  enfants  tout  jeunes,  il  est  très  fréquent  d'observer  une  variété 
spéciale  de  traumatisme  du  coude,  dont  le  résultat  est  la  luxation  incomplète 
du  radius  en  avant  et  dont  les  signes  pourraient  à  première  vue  en  imposer 
pour  une  fracture.  Cette  luxation  de  la  tête  du  radius  se  produit  dans  une  cir- 
constance à  peu  près  unique,  elle  est  la  conséquence  d'une  Iraciion  brusque 
exercée  sur  l'avant-bras  dans  le  but  d'éviter  à  l'enfant  une  chute,  ou  de  l'aider 
à  monter  un  escalier.  Cette  lésion  se  caractérise  par  de  la  douleur,  de  l'impo- 
tence fonctionnelle;  le  bras  reste  pendant  le  long  du  corps  et  les  enfants  crient 
dès  (pi'on  le  touche.  Le  diagnostic  de  cette  lésion  se  fait  facilement;  le  gon- 
flement est  nul,  les  mouvements  sont  en  partie  conservés;  en  cherchant  à 
produire  ces  mouvements,  on  sent  quelquefois  un  choc,  un  ressaut,  une  cré- 
[)ilalion  :  r'est  la  luxation  qui  se  réduit  d'ellc-iuènKv  11  n'y  a  ni  ecchymose,  ni 
déCormation  spéciale;  rien  en  un  mol  cpii  rappc^llc  h^s  caractères  d'une  frac- 
ture. 

La  rnntusion  shnj)lc  du  coude  avec  ou  sans  (>nlorse  ressemble  beaucoup  à  la 
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fracture.  L'ecchymose,  le  gonflement,  la  douleur,  l'attitude  même  du  bras 
malade,  tous  ces  caractères  sont  en  effet  communs.  Seul  l'examen  minutieux 
des  diverses  éminences  permet  de  faire  le  diagnostic  :  il  est  quelquefois  maté- 
riellement impossible  de  se  prononcer,  on  doit  attendre;  la  contusion  simple 
disparaît  en  quelques  jours,  les  signes  de  la  fracture  persistent  toujours  plus 
longtemps. 

Le  diagnostic  avec  (a  luxation  du  coude  présente  do  tout  autres  difficultés. 
C'est  pour  les  cas  de  traumatisme  grave  que  l'on  doit  faire  usage  de  l'anes- 
thésie  chloroformique  :  celle-ci  aura  un  double  avantage,  faciliter  d'abord  le 
diagnostic  de  la  lésion,  et  permettre  de  faire,  séance  tenante,  la  réduction. 

C'est  à  l'exploration  attentive  et  méthodique  de  la  région  que  l'on  doit 
demander  de  préciser  la  lésion.  On  doit  toujours  se  rappeler  que,  à  l'état 
normal,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  sont  sur  une  même  ligne  transversale; 
l'olécrâne,  dans  l'attitude  de  légère  flexion'  de  l'avant-bras,  est  situé  par  son 
sommet  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  épitrochléo-épicondylienne  ;  de  sorte 
qu'en  réunissant  les  trois  apophyses  par  des  traits  tracés  à  l'encre,  on  aurait 
sur  un  membre  sain  un  triangle,  dont  le  sommet  inférieur  correspondrait  à 
l'olécrâne,  mais  serait  très  rapproché  de  sa  base. 

En  dehors  de  l'olécrâne,  on  doit  toujours,  à  l'état  normal,  sentir  la  tête  du 
radius;  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  elle  se  dénote 
sous  la  forme  d'une  saillie  lisse,  régulière,  roulant  sous  le  doigt. 

La  connaissance  de  ces  dispositions  anatomiques  doit  être  constamment 
présente  à  l'esprit  du  chirurgien;  elle  est  la  condition  indispensable  du  dia- 
gnostic. On  doit,  au  besoin,  comparer  le  membre  malade  au  membre  sain,  ou 
marquer  à  l'encre  les  points  de  repère  trouvés,  afin  de  ne  pas  s'égarer  au 
milieu  des  saillies  osseuses. 

Dans  la  luxation,  quelle  qu'elle  soit,  les  rapports  normaux  des  saillies 
osseuses  sont  toujours  perdus.  Dans  la  luxation  en  arrière,  l'olécrâne  s'élève 
sensiblement  au-dessus  de  la  ligne  réunissant  l'épicondyle  à  l'épitrochlée.  Dans 
la  fracture  sus-condylienne,  celle  qui  de  toutes  ressemble  le  plus  à  la  luxation 
du  coude  en  arrière,  alsrs  même  que  l'olécrâne  est  sur  un  plan  postérieur,  la 
distance  qui  la  sépare  des  tubérosités  interne  et  externe  est  la  même,  parce 
que  le  fragment  inférieur,  celui  qui  contient  l'épicondyle  et  l'épitrochlée,  a 
basculé  en  arrière,  entraîné  par  l'olécrâne. 

De  plus,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  fracture,  on  constate  une  mobilité  très 
évidente;  cette  mobilité  n'existe  jamais,  à  un  pareil  degré,  dans  la  luxation. 

Dans  la  luxation  enfin,  lorsque  la  traction  sur  l'avant-bras  a  opéré  la  réduc- 
tion, le  déplacement  ne  se  reproduit  pas,  si  l'on  vient  à  abandonner  le  membre 
à  lui-même.  C'est  l'inverse  qui  s'observe  dans  la  fracture  :  à  peine  libres,  les 
fragments  chevauchent  à  nouveau,  et  la  déformation  réapparaît. 

Le  bras  mesuré  de  l'acromion  à  l'épicondyle  a  conservé  sa  longueur  nor- 
male dans  la  luxation  :  il  est  presque  constamment  raccourci  dans  la  fracture 
au-dessus  des  condyles. 

Les  variétés  de  luxation  du  coude,  autres  que  la  luxation  en  arrière,  ne  sont 
pas  fréquentes  ;  les  déformations  qu'elles  déterminent  sont  telles, qu'il  est  souvent 
impossible  de  les  confondre  avec  des  fractures  du  coude  :  et  la  seule  erreur 
possible  en  ces  circonstances  est  de  méconnaître  une  fracture  compliquant 
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une  luxation.  Ce  détail  sera  traité  d'ailleurs  plus  explicitement  à  propos  des 
luxations  du  coude. 

'2"  Quelle  est  la  variété?  —  Dans  bien  des  cas,  la  localisation  systématique 
des  sig-nes  objectifs  est  telle  que  la  variété  de  la  fracture  se  reconnaît  faci- 
lement. Il  en  est  ainsi  pour  les  fractures  du  condyle  interne,  du  condyle 
externe,  celles  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle. 

Un  gonflement  modéré  localisé  à  la  partie  interne  de  la  région  du  coude, 
avec  ou  sans  ecchymose,  appelle  de  suite  l'attention  de  ce  côté.  En  pressant 
de  bas  en  haut  sur  la  crête  du  cubitus  en  arrière  et  jusqu'à  l'olécràne,  la  dou- 
leur devient  d'autant  plus  sensible  qu'on  se  rapproche  de  l'articulation.  La 
môme  manœuvre  est  exercée  sur  le  bord  interne  de  l'humérus  :  à  '2  centi- 
mètres au-dessus  de  l'épitrochlée,  on  trouve  un  point  douloureux  très-évident; 
la  même  douleur  se  retrouve  à  la  pression  sur  la  face  antérieure  de  la  trochléo 
et  sur  sa  face  postérieure.  Dans  ce  cas  on  a  affaire  à  loie  fracture  du  condyle 
interne^  le  diagnostic  sera  confirmé,  si  l'on  perçoit  dans  les  mouvements  du 
cubitus  la  crépitation,  et  par  les  mouvements  d'avant  en  arrière,  la  mobilité  du 
fragment  trochléen.  En  exerçant  une  traction  sur  l'avant-bras  de  manière  à 
abaisser  l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  on  réduit  une  partie  du  déplace- 
ment; la  pointe  supérieure  du  fragment  trochléen  ne  se  sent  plus  sur  le  bord 
interne  de  l'humérus. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  gonflement  prédomine  encore  ou  reste  loca- 
lisé à  la  partie  interne  :  mais  le  maximum  de  la  douleur  existe  au  niveau  de 
l'épitrochlée.  Le  cubitus  conserve  sa  situation  normale  :  son  axe  prolong-é 
en  haut  ne  s'écarte  nullement  du  radius;  les  mouvements  de  l'articulation 
sont  douloureux,  mais  ne  produisent  point  la  crépitation.  Il  s'agit  ^'une  frac- 
ture de  Vépitrochlée;  deux  signes  seulement  sont  pathognomoniques  de  cette 
variété,  c'est  la  douleur  maxima  à  la  pression,  à  la  pointe  de  l'épitrochlée,  et 
surtout  la  crépitation.  Celle-ci  ne  se  perçoit  pas  toujours;  quelquefois  le 
fragment  est  déplacé  en  avant  ou  en  arrière,  on  le  sent,  on  peut  parfois  même 
le  mobiliser  et  le  remettre  en  place. 

Lorsqu'au  lieu  de  se  manifester  à  la  région  inlerne  du  coude,  tous  les  signes 
objeclifs  qui  caraclérisent  la  fracture  du  condyle  inlerne  se  retrouvent  dans- 
la  région  externe,  on  a  de  grandes  chances  de  se  trouver  en  présence  iVune 
fracture  du  condt/le  humerai.  Ici,  même  localisation  du  gonllcment  autour  de 
l'articulation  huméro-radiale  ;  même  déplacement,  léger  il  est  vrai,  de  l'extré- 
mité supérieure  du  radius  s'ècartant  du  cubitus.  La  douleur  se  trouve  très 
vive,  sur  le  bord  externe  de  l'humérus,  à  un  })oint  situé  à  2  centimètres  au  plus 
au-dessus  de  l'épicondyle  ;  à  ce  niveau  on  sent  parfois  comme  une  saillie, 
c'est  l'arête  du  fragment  supérieur.  En  saisissant  d'avant  en  arrière,  le  condyle 
entre  le  pouce  et  le  médius,  on  réveille  une  douleur  également  très  vive,  et 
(pii,  sur  les  parties  voisines,  ne  se  présente  point  avec  les  mêmes  caractères 
d'acuité.  Dans  les  mouvements  d'exploration,  on  arrive  parfois  à  sentir  la  cré- 
pitation ou  la  mobilité  anormale. 

La  fracture  de  réj/irondi/le  se  nN-oiuiaîlrait  à  la  douleur  au  niveau  de  l'épi- 
condyle, à  la  crépitation;  le  fragment  délaclu',  s'il  est  (léj)lacé,  se  reirouve  plus 
bas,  et,  dans  ce  cas,  la  saillie  normale  de  1  épieoudyle  fait  défaiil. 

La  fracture  sus-coiulijlicuue  ress(Mnl)le  beaucoup  à  première  vue  à  la  luxa- 
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lion  (lu  coude  en  arrière;  nous  avons  signalé  les  principaux  éléments  de 
diagnostic  entre  les  deux  afïections.  L'olécrâne,  bien  que  déplacé,  n'a  pas 
perdu  ses  rapports;  le  chevauchement  des  frag-ments  augmente  beaucoup 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  coude,  on  sent  en  avant  la  saillie  dure  du 
fragment  supérieur.  La  crépitation  dans  les  mouvements  antéro-postérieurs, 
la  mobilité  anormale,  le  raccourcissement  do  l'humérus,  sont  autant  de  signes 
qui,  bien  qu'inconstants,  sont  d'une  grande  valeur  lorsqu'on  les  observe 
réunis. 

La  fracture  bi-corul ijVienne  ou  en  T  présente  toutes  les  déformations  de  la 
variété  précédente;  le  diamètre  transversal  du  coude  est  plus  élargi,  mais  le 
seul  signe  qui  permette  d'en  faire  le  diagnostic,  c'est  la  mobilité  indépendante 
des  deux  condyles,  mobilité  qui  ne  se  produit  guère  sans  déterminer  la  crépi- 
tation. 

Le  décollement  de  l'épiphij><e  inférieure  de  rinonérus  ne  se  distingue  de  la 
fracture  sus-condylienne  que  par  un  seul  point.  Les  tubérosités,  dans  le  cas 
de  décollement  épiphysaire,  ont  perdu  leur  rapport  avec  l'olécrâne,  et  la  cupule 
radiale  est  loin  en  dehors  et  au-dessous  de  la  région  olécrânienne,  loin  du 
sommet  de  l'olécrâne. 

La  fracture  de  rolécrâne  se  reconnaît  plus  facilement  que  les  autres  :  la 
situation  superficielle  de  l'olécrâne  permet  de  sentir  la  dépression  inter- 
fragmentaire ;  celle-ci  diminue  par  le  rapprochement  des  fragments,  elle  aug- 
mente au  contraire  dans  la  flexion.  La  fracture  cependant  peut  être  masquée 
par  un  gonflement  énorme,  ayant  envahi  la  région;  le  diagnostic  doit  alors 
rester  en  suspens. 

Quant  aux  autres  variétés  de  fractures,  telles  que  la  fracture  de  l'apophyse 
coronoïde,  celles  de  la  tète  du  radius,  elles  sont  très  rares  et  d'un  diagnostic 
le  plus  souvent  impossible. 

Pronostic.  —  Les  fractures  du  coude  doivent  toujours  être  d'un  pronostic 
réservé  :  la  crainte  des  roideurs  articulaires  persistantes,  de  l'ankylose,  doit 
toujours  être  présente  à  Tesprit  du  chirurgien,  et  on  ne  doit  jamais  manquer 
de  prévenir  le  malade,  ou  les  parents,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  des  complica- 
tions qui  sont  à  craindre.  A  ce  point  de  vue,  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  et  celles  de  lolécrâne  sont  les  plus  graves  :  les  fractures 
des  tubérosités  guérissent  souvent  plus  rapidement  et  sans  accidents. 

Traitement.  Le  traitement  des  fractures  du  coude  se  résume  pour 
toutes  les  variétés  aux  deux  indications  suivantes  :  il  s'agit  de  réduire  les 
fragments  et  de  combattre  les  complications  articulaires  afin  d'éviter  l'an- 
kylose. 

Cependant,  quoi  qu'on  fasse,  les  roideurs  articulaires  persistantes  ou 
temporaires  sont  souvent  la  conséquence  d'une  fracture  du  coude  :  cette 
éventualité  doit  toujours  être  présente  à  l'esprit  du  chirurgien  au  moment  de 
l'application  de  l'appareil  et  i)our  l'altitude  à  donner  au  membre.  On  doit 
également  prévenir  toujours  le  malade  ou  les  parents,  s'il  s'agit  d'un  enfant, 
des  conséquences  ultérieures  de  la  fracture  au  point  de  vue  du  fonctiounc- 
ment  du  membre. 
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Quelle  que  soit  la  variété  que  l'on  ait  à  traiter,  rimmobilisation  est  de 
rigueur;  l'immobilisation  de  la  jointure  doit  être  appliquée  le  plus  tôt  possible. 
Si  elle  est  immédiate,  elle  parvient  à  éviter  le  gontlement,  elle  prévient 
l'arthrite;  tardive,  elle  est  encore  le  meilleur  antiphlogistique  de  l'articulation. 
Lorsqu'on  voit  pour  la  première  fois  le  malade  deux  ou  trois  jours  après  la 
fracture,  le  gonflement  est  à  cette  période  si  développé,  qu'il  y  a  souvent 
avantage  à  laisser  le  membre  dans  une  gouttière  métallique,  avant  d'appliquer 
un  appareil  définitif  plâtré. 

En  général,  le  premier  appareil  plâtré  devient  au  bout  de  quelques  jours 
trop  lâche  pour  le  membre  dont  le  gonflement  a  disparu  :  l'immobilisation 
nest  point  assurée,  et  il  faut  ou  resserrer  lappareil,  ou  en  appliquer  un 
autre. 

Enfin,  il  est  un  point  de  la  pratique  qui  a  une  extrême  importance  à 
la  région  du  coude  ;  les  appareils  ne  doivent  pas  être  serrés  :  il  faut,  à  ce 
point  de  vue,  les  surveiller  souvent,  car  on  a  noté  la  compression  de  l'ar- 
tère humérale  par  l'appareil,  et  des  accidents  gangreneux  en  furent  la  con- 
séquence. 

En  dehors  de  ces  règles  générales,  il  existe  soit  dans  la  manière  de  réduire 
les  fragments,  soit  dans  l'attitude  à  donner  au  membre,  les  indications  spé- 
ciales à  chaque  variété. 

Pour  la  fracture  sus-condylienne,  on  appliquera  encore  une  gouttière  plâtrée 
après  avoir  exercé  une  forte  traction  sur  l'avant-bras  en  flexion  à  angle  droit. 
Quelquefois  la  réduction  est  difficile  à  obtenir;  on  se  servira  alors  avec  avan- 
tage du  procédé  d'Hennequin  pour  pratiquer  l'extension  et  la  contre-extension; 
on  maintiendra  les  tractions  pendant  toute  la  durée  de  la  dessiccation  du 
plâtre.    • 

L"avanl-bras  doit  être  placé  à  angle  droit  à  partir  du  vingtième  jour  chez 
l'enfant,  un  peu  plus  tard  chez  l'adulte;  on  enlèvera  l'appareil  en  se  basant 
surtout  sur  le  degré  de  solidité  et  de  résistance  du  cal. 

Lorsque  la  fracture  est  bi-condylienne,  le  traitement  sera  le  même;  la  diffi- 
culté de  fixer  les  fragments  est  ici  telle,  quon  doit  surveiller  avec  attention 
l'appareil  et  pendant  la  durée  de  la  consolidation  se  rendre  compte  de  létal 
de  la  fracture. 

Le  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  do  Ihumérus  sera  traité  do  la  même 
façon. 

Dans  les  fractures  des  condyles  interne  et  externe,  dans  les  fractures  de 
lépitrochlée  ou  de  l'épicondyle,  le  déplacement  est  marqué.  Le  chirurgien 
d'ailleurs  reste  sans  prise  sur  le  fragment,  et  les  divers  procédés  employés 
par  certains  chirurgiens  pour  repousser  le  fragment  (tampons  d'ouate,  etc.) 
dans  le  sens  opposé  à  son  déplacement  restent  sans  utilité.  Tout  au  plus 
pourra-l-on,  dans  les  fractures  de  lépitrochlée,  mobihser  ol  ranuMicr  des  doigts 
le  fragment  aj^aissé  ou  rejeté  en  arrière. 

Il  suffit  en  général  d'appliquer  sur  la  face  i^ostéro-cxlornc  du  coude  une 
goiillièrc  |)lâlrée  :  l'avant-bras  est  mis  à  angle  droit  et  dans  une  situation 
intermédiaii(î  à  la  pronation  et  de;  la  supination,  le  pouce  en  haut  et  en 
avant. 

Aj)rès    (juinze    ou    dix-huil    jours  chez    l'enfant,    vingt    à    vingl-cii;(j  jours 
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chez  radulle,  l'appareil  est  enlevé  d'une  manière  intermillenlc  d'abord.  On 
commence  les  frictions,  les  massages,  les  mouvements  provoqués;  l'ap- 
pareil est  supprimé  définitivement,  au  bout  de  quelques  jours  et  le  bras 
reste  libre. 

Dans  les  fractures  de  l'olécrâne,  il  y  a  deux  écueils  à  éviter  :  le  cal  fibreux 
et  l'ankylose.  Suivant  que  les  chirurgiens  redoutaient  plus  l'un  ou  lautrc, 
ils  ont  employé  des  méthodes  de  traitement  dilTérentes;  elles  se  résument  à 
trois. 

a.  La  méthode  de  demi-flexion  était  employée  de  préférence  par  les  anciens 
chirurgiens  :  elle  a  pour  but  de  conserver  l'utilité  du  membre,  dans  le  cas  où 
l'ankylose  viendrait  à  se  produire.  Lorsque  le  déplacement  est  faible,  peu 
marqué,  elle  reste  sans  sérieux  inconvénient,  mais  lorsque  les  fragments  sont 
très  écartés,  l'attitude  de  dcmi-llexion  ne  fait  qu'exagérer  le  déplace- 
ment. 

b.  h&.méthode  de  flexion  légère  a  été  proposée  par  Duverney  et  recommandée 
par  Desault  et  Boyer.  Elle  a  tous  les  inconvénients  sans  les  avantages  des 
deux  autres  méthodes;  elle  laisse  le  membre  dans  une  situation  déplorable  au 
point  de  vue  de  son  fonctionnement,  s'il  y  a  ankylose,  et  ne  permet  que  très 
faiblement  le  rapprochement  des  fragments,  lorsque  ceux-ci  sont  primitive- 
ment très  écartés. 

c.  La  méthode  d'extension  complète  est  préconisée  par  les  Anglais.  Après 
Haigton,  Sheldow,  A.  Cooper  en  fut  l'initiateur;  elle  est  aujourd'hui  encore 
d'application  courante  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  En  France,  malgré 
l'autorité  de  Dupuytren  et  de  Roux,  qui  la  défendaient  avec  enthousiasme, 
elle  ne  compte  que  peu  de  partisans.  Depuis  quelques  années  cependant  une 
réaction  s'est  faite  en  sa  faveur;  on  reconnaît  que  pas  plus  qu'une  autre  elle 
ne  favorise  l'ankylose,  elle  a  l'avantage  de  permettre  le  rapprochement  des 
fragments. 

En  dehors  de  la  méthode  de  flexion  légère,  qui  est  presque  universellement 
proscrite,    chaque   méthode  a 
ses  indications  spéciales. 

Lorsque,  sur  un  sujet  âgé 
ou  rhumatisant,  on  a  de  sé- 
rieuses   raisons     de     craindre 

i'„  ,u,.i^„„       ^  ,      1    •»  Il        1  FiG.  17G.  —  Fracture  de  l'olécrâne  traitée  en  cxleusioi» 

I  anlcylose,    on    doit  mettre  le  complète. 
membre  dans  la  demi-flexion. 

II  en  sera  de  môme  lorsque  la  violence  de  l'inflammation  articulaire  qui  ac- 
compagne la  fracture  est  telle  qu'on  ne  puisse  de  bonne  heure  mobiliser  la 
jointure. 

Lorsqu'au  contraire  on  n'a  pas  lieu  de  croire  à  l'imminence  d'une  ankylose, 
et  si  par  ailleurs  le  déplacement  des  fragments  est  tel  que  la  flexion  de  l'avant- 
bras  les  éloignerait  considérablement,  on  doit  avoir  recours  à  l'extension  com- 
plète. Ce  sera  la  seule  manière  d'éviter  un  cal  fibreux  trop  long. 

Quelle  que  soit  la  position  adoptée,  l'appareil  sera  placé  à  la  partie  anté- 
rieure du  membre;  de  la  sorte,  on  se  rend  plus  exactement  compte  de  l'état 
des  fragments.  L'appareil  consiste  dans  une  attelle  de  gutta-percha,  ou  mieux 
dans  une  gouttière  plâtrée. 

TR^VITÉ   DE   CHIRURGIE.   —    II.  31 
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Si  le  membre  esl  dans  l'extension,  les  fragments  viennent  au  contact,  et  il 
n'est  pas  toujours  besoin  d'exercer  une  action  directe  sur  eux,  pour  les  rap- 
procher. Dans  la  position  fléchie,  ils  sont  écartés,  et  on  a  recours  à  certains 
moyens  pour  diminuer  l'écartement. 

Des  bandes  de  diachylon,  avec  ou  sans  tampons  d'ouate,  passent  sur  l'olé- 
crûne  quelles  abaissent,  et  viennent  par  leurs  extrémités  se  fixer  à  la  partie 
antérieure  de  lavant-bras.  Des  bandes  de  tarlatane  plâtrée  rempliront  encore 
le  même  but  et  avec  plus  de  fixité,  à  condition  que,  pendant  toute  la  durée  de 
leur  dessication,  la  réduction  soit  maintenue  aussi  parfaite  (jue  possible. 

Enfin  on  a  employé  encore  la  griffe  de  Malgaigne. 

Dans  tous  les  cas,  la  mobilisation  de  l'articulation  devient  une  préoccupation 
pour  le  chirurgien.  Lorscpie  la  fracture  a  été  traitée  par  la  flexion,  l'appareil 
sera  enlevé  du  vingt  au  vingt-cinquième  jour  et  des  mouvements  progressifs 
seront  journellement  imprimés  à  l'articulation. 

Après  l'extension  complète,  il  faut  également  mobiliser  de  bonne  heure;  on 
doit  agir,  en  tous  cas,  avec  une  extrême  prudence  et  en  fixant  des  doigts  le 
fragment  olécrànien,  afin  d'éviter  la  rupture  du  cal.  En  même  temps  que  par 
les  mouvements,  on  réveillera  par  le  massage  et  l'électricité  la  nutrition  des 
muscles  et  l'on  combattera  l'atrophie  du  triceps. 

Enfin,  lorsque  la  consolidation  de  la  fracture  ne  s'est  pas  opérée,  et  que  son 
absence  entraîne  des  troubles  sérieux  dans  le  fonctionnement  du  membre, 
une  dernière  ressource  est  offerte  par  la  suture  des  fragments.  Cette  opération 
déjà  pratiquée  par  Lister,  IMac  Cormac  et  d'autres  chirurgiens  anglais  a 
donné  entre  leurs  mains  des  résultats  heureux,  qui  ne  peuvent  qu'encourager 
à  l'avenir  à  en  tenter  à  nouveau  l'essai. 


V 
FRACTURES  DES  OS  DE  L'AVANT-BRAS 

Ces  fractures  se  subdivisent  en  fractures  des  deux  os  ou  fractures  de  lavant- 
bras  proprement  dites  et  en  fraclutr.^  isolées,  so'û  dn  cubitw^,  soit  du  radius.  Ces 
dernières,  nous  le  verrons,  comprennent  elles-UKMnes  jdusieurs  variétés,  sui- 
vant le  siège  de  la  lésion,  qui  peut  porter  sur  la  diaphyse  de  ces  os  ou  au 
niveau  de  leurs  extrémités. 

Ces  fractures  sont  très  fré(picnles,  surtout  au-dessous  de  quinze  ans,  et,  de 
la  combinaison  des  diverses  statisticjucs  de  Flowcr  et  Ilulke,  d'Agnew  et  de 
Packard,  prises  à  l'hôpital  de  Middlesex,  à  l'hùpilal  de  Ponsylvanie  et  ù  l'hApital 
des  enfants  de  Philadelphie,  il  résulte  que  sur  un  total  de  11  088  fractures  on 
n'en  trouverait  pas  moins  de  ÔOi'J,  soit  environ  20  pour  100,  intéressant  les  os 
de  lavant-bras. 

Nous  verrons  plus  loin  dans  quelle  proportion  ces  os  ont  été  respectivement 
lésés. 
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FRACTURES  DES  DEUX  OS  DE  L'AVAXT-BRAS 

Malgatgne,  Traité  des  fractures  et  luxations.  Paris,  1847-1855.  —  Nél.vtox,  Patholoçio 
chirurgicale.  Paris,  1844.  —  Voille.mier,  art.  Avant-bras.  Dict.  enrycl.  des  se.  méd.  —  De- 
jfAROUAY,  art.  AvANT-DRAS.  Dlet.  de  méd.  et  de  rhir.  prat.  —  Packard,  art.  Fractures.  Encii- 
elopédie  internalionationale  de  chirurgie.  —  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe. 
—  Flower,  Fractures  of  the  bones  of  Ihe  fore-arms.  In  ilohncs  system  of  Surgery.  Lon- 
don,  1851.  —  BuUet.  Soc.  Anat.,  observât,  dir. 

Causes.  —  Sur  100  fractures  des  os  de  l'avant  bras.  27  fois  environ  les  deux 
os  sont  rompus  simultanément.  Cet  accident,  qui  est.  la  fracture  de  Vavant-bras 
proprement  dite  est  donc  loin  d  être  rare.  C'est  presque  toujours  une  cause 
directe  qu'il  faut  incriminer,  choc  violent,  coup  de  bâton,  chute  contre  un  corps 
dur.  Parfois  le  traumatisme  est  plus  violent  encore  et  c'est,  par  exemple,  une 
roue  de  charette  passant  sur  lavant-bras.  Les  fractures  par  cause  indirecte 
s'observent  également.  C'est  ainsi  qu'une  chute  sur  la  paume  de  la  main  en 
est  fréquemment  l'origine.  Il  est  probable,  dans  ce  cas,  que  le  radius  supportant 
tout  le  choc,  mais  résistant  à  son  extrémité  inférieure,  cède  le  premier  et  se 
rompt  au  niveau  de  sa  diaphyse  ;  le  cubitus,  que  rien  ne  soutient  plus,  fléchit 
à  son  tour  et  se  brise  presque  immédiatement  après.  Enfin  on  a  vu  cette  fracture 
produite  par  la  simple  contraction  musculaire.  Malgaigne  en  cite  un  cas 
observé  chez  un  aliéné  de  Bicôtre  et  Gurlt  en  a  publié  deux  autres  exemples. 

Variétés.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  fractures  incomplètes  qu'on  a 
observées  quelquefois  chez  de  jeunes  enfants.  Il  s'agirait  plutôt  dans  ces  cas 
d'une  exagération  de  la  courbure,  d'une  véritable  flexion  des  os. 

Dans  les  fractures  complètes,  la  solution  de  continuité  peut  siéger  à  une 
hauteur  quelconque  et  on  l'a  observée  partout  ;  mais  c'est  surtout  à  la  partie 
moyenne  et  dans  la  moitié  inférieure  qu'on  la  rencontre  d'ordinaire.  Dans  cette 
région,  les  os  sont,  en  effet,  beaucoup  moins  protégés  que  dans  la  moitié  supé- 
rieure, où  ils  sont  recouverts  par  les  masses  musculaires  de  l'avant-bras. 

Les  deux  os  peuvent  être  brisés  au  même  niveau  ou  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes. C'est  alors  presque  toujours  sur  le  radius  que  siège  le  trait  de  fracture 
le  plus  élevé.  Cela  tient  à  ce  que  le  diamètre  du  radius  est  d'autant  plus  faible 
qu'on  s'approche  davantage  de  l'extrémité  supérieure,  tandis  que  le  cubitus,  au 
contraire,  s'amincit  par  en  bas.  Les  traits  de  fracture,  plus  ou  moins  nets, 
plus  ou  moins  obliques,  quelquefois  dentelés  ne  présentent  aucun  caractère 
particulier. 

Les  fragments  peuvent  être  déplacés  dans  tous  les  sens,  suivant  la  direction 
de  la  violence  primitive.  Mais  l'un  d'entre  eux,  le  fragment  supérieur  du 
cubitus,  solidement  enchâssé  dans  la  poulie  humérale,  ne  peut  se  déplacer  que 
dans  le  sens  antéro-poslérieur.  Il  est  donc  relativement  fixe  et  les  autres 
fragments  se  déplacent  par  rapport  à  lui.  La  déviation  de  ces  fragments,  com- 
mandée non-seulement  par  la  direction  de  la  violence,  mais  encore  par  l'action 
des  muscles  qui  s'insèrent  sur  eux,  peut  présenter  de  grandes  différences  sui- 
vant la  situation  du  trait  de  fracture. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  observer  le  déplacement  du  fragment  supérieur  du 
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radius  en  avant  et  en  dehors,  sous  l'influence  du  biceps  qui  tend  à  le  fléchir 
et  à  le  porter  en  supination,  ou  rélcvation  et  le  chevauchement  plus  ou  moins 
considérables  du  frai^'-ment  inférieur  du  même  radius  entraîné  en  haut  par  le 
rondpronateur  et  par  le  long  supinateur.  La  rotation  de  la  partie  inférieure  de 
l'avanl-bras  autour  de  son  axe,  la  flexion  avec  angle  ouvert  en  avant,  en  arrière 
ou  sur  les  côtés,  tout  a  été  vu  ou  peut  se  rencontrer.  Mais  il  est  un  déplacement 
particulier  qui  est  presque  absolument  constant,  et  qui,  depuis  que  J.-L.  Petit 
a  appelé  sur  lui  l'attention,  est  l'obstacle  principal  qu'on  cherche  à  vaincre  pen- 
dant le  traitement.  C'est  la  tendance  qu'ont  les  fragments  à  se  rapprocher  l'un 
de  l'autre  en  diminuant  la  largeur  de  l'espace  interosseux.  C'est  surtout  entre 
les  fragments  inférieurs  que  s'opère  ce  rapprochement,  sous 
l'influence  du  muscle  carré  pronateur  qui  les  entraîne  directe- 
ment l'un  vers  l'autre.  Quelquefois  les  deux  fragments  infé- 
rieurs accollés  viennent  s'enclaver  entre  les  deux  fragments 
supérieurs  qui  s'écartent.  Tous  ces  déplacements  ne  vont  pas 
sans  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue  du  ligament  inter- 
osseux. 

Disons  enfin  qu'il  peut  y  avoir  des  fractures  multiples,  com- 
minutives,  avec  lésions  des  parties  molles,  et  il  n'y  a  pas  de 
comparaison  à  établir  entre  les  fractures  dont  nous  avons  parlé 
jusqu'ici  et  le  broiement  qui  succède,  par  exemple,  au  passage 
sur  l'avant-bras  d'une  voiture  pesamment  chargée. 

Symptômes.  —  Les  signes  habituels  des  fractures,  la 
douleur  localisée,  une  ecchymose  en  général  peu  étendue,  la 
mobilité  anormale,  la  créj)itation  presque  toujours  facile  à 
obtenir,  mais  qui  ne  doit  être  recherchée  que  quand  les  autres 
signes  font  défaut,  suffisent  dans  la  grande  majorité  des  cas  à 
affirmer  le  diagnostic.  Quelques  symptômes  cependant  sont 
mcnts  du  radius     particuliers   à   cette   région.  Par  suite  du  rapj)rochem(Mit  des 

flvcc  ccii\  du  cU" 

bitus.  fragments  vers  l'axe  de  l'avant-bras,  celui-ci,  perdant  un  peu 

de  sa  largeur,  devient  à  peu  près  cylindrique.  Dans  quelques 
cas,  lorsqu'il  y  a  chevauchement,  l'avant-bras  peut  être  raccourci,  mais  les  fijjres 
restées  intactes  du  ligamentinterosseuxviennent  limiter  cette  ascension  du  frag- 
ment inférieur.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  sponta- 
nément impossibles  et  si  on  les  provoque  en  agissant  sur  la  main,  on  peut  voir 
s'exagérer  sur  l'avant-bras  des  saillies  anormales,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 
suivant  les  mouvements  de  rotation  qu'on  imprime  à  la  main.  Enfin  si  le  gonlle- 
mcnt  n'est  pas  trop  considérable,  un  ressaut  plus  ou  moins  brusque,  une  solu- 
tion de  continuité  plus  ou  moins  nette  peut  être  directement  constatée  en  sui- 
v.-iiit  l'os  avec  le  doigt. 

Pronostic.  l'^n  général  bénin,  le  jironostic  des  fractures  de  l'aviuil-bras 
jieut  être  aggravé  par  diverses  complicalions,  en  (hdiors,  bien  enliMidn,  des 
comi»li»'alionssei)li(pies  (pii  i)euvenl  survenir,  ici  connue  ailleurs,  dans  h^s  frac- 
tures ouvertes.  Les  i>s(nidarlhroses  |)ort!mt  soit  sur  un  os,  soit  sui-  l(>s  deux, 
ont  été  observées  plusieurs  fois  et  les  cals  vicieux  ne  sont  pas  très  rairs.  Dans 
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certains  cas,  un  cal  volumineux  limitera  la  pronation;  parfois  il  pourra  y  avoir 
soudure  complète  des  fragments  du  cubitus  avec  ceux  du  radius  à  travers 
l'espace  interosseux.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  alors 
complètement  abolis.  D'après  Ramonet,  ce  dernier  mouvement  pourrait  être 
limité  ou  môme  supprimé  par  le  retrait  du  ligament  interosseux  pendant  une 
immobilisation  un  peu  prolongée  en  demi-pronation. 

Enfin  dans  ces  fractures,  plus  souvent  que  partout  ailleurs,  on  a  pu  voir,  à 
la  suite  de  l'application  d'appareils  défectueux,  survenir  la  gangrène  du 
membre. 

Mais  tous  ces  malheurs  sont,  en  somme,  exceptionnels  et  le  plus  ordinaire- 
ment, on  voit  la  fracture  se  consolider  sans  encombre  en  trente  ou  trente-cinq 
jours. 

Traitement.  —  La  réduction  se  fait,  en  général,  sans  difficulté.  Pendant 
qu'un  aide,  tenant  le  coude  en  demi-flexion,  pratique  la  contre-extension,  le 
chirurgien,  saisissant  le  poignet  ou  la  main  du  blessé,  exerce  une  traction 
douce  et  régulière,  en  exécutant,  s'il  le  faut,  de  petits  mouvements  de  rota- 
tion et  repoussant  avec  la  main  restée  libre  les  fragments  en  saillie.  Il  faut 
surtout  veiller  à  la  reconstitution  normale  de  l'espace  interosseux  qui  doit  être, 
autant  que  possible,  obtenue.  C'est  la  condition  nécessaire  d'une  bonne  coap- 
tation. 

On  a  longuement  discuté  sur  la  position  à  donner  au  membre.  Le  coude 
doit  être  dans  la  demi-llexion,  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Mais 
faut-il  mettre  lavant-bras  en  demi-pronation  ou  en  supination?  C'est  ici  que 
les  divergences  commencent.  Certains  chirurgiens  recommandent  la  supination, 
parce  que  l'espace  interosseux  acquiert  ainsi  sa  plus  grande  largeur,  et  les 
chances  de  soudure  des  deux  os  sont  moins  considérables.  Dans  certains  cas, 
lorsque  le  radius,  par  exemple,  est  fracturé  assez  haut  et  porté  en  supination 
par  l'action  du  biceps,  peut-être  serait-il,  en  effet,  préférable  de  mettre  l'a- 
vant-bras  en  supination,  au  moins  pendant  les  premiers  jours.  Mais  la  supi- 
nation est  passible  de  fortes  objections  :  d'abord  elle  est  intolérable  et  si, 
par  malheur,  il  s'établit  une  soudure  entre  les  deux  os,  l'avant-bras  reste  alors 
immobilisé,  dans  une  position  telle,  qu'il  peut  à  peine  servir.  Aussi  est-il  pré- 
férable de  placer  l'avant-bras  en  demi-pronation,  le  pouce  en  V air.  C'est  la  posi- 
tion la  plus  simple,  la  plus  naturelle,  la  moins  fatigante,  et  l'espace  interosseux 
est  suffisamment  large  pour  qu'on  ait  toutes  les  chances  d'éviter  un  cal  vicieux, 
qui  serait,  en  tous  cas,  moins  préjudiciable  au  malade  que  s'il  survenait  dans 
la  supination  complète.  Ramonet,  pour  éviter  la  rétraction  problématique  de 
la  membrane  interosseuse,  recommande,  au  bout  de  quinze  jours  d'application, 
d'enlever  l'appareil  et  de  faire  exécuter  à  l'avant-bras  de  légers  mouvements 
de  supination.  N'est-ce  pas  courir,  sans  nécessité,  audevantd'une  pseudarthrose? 

Quant  à  la  pronation  complète,  elle  est  presque  aussi  insupportable  que  la 
supination,  et  a  le  défaut  capital  de  supprimer  l'espace  interosseux.  Personne 
ne  songe  à  la  recommander. 

Pendant  longtemps,  on  se  servit,  pour  le  traitement  de  cette  fracture,  de 
l'appareil  de  J.-L.  Petit,  modifié  par  Duverney  et  par  nombre  de  chirurgiens, 
mais  reposant  toujours  sur  le  même  principe.  Des  compresses  graduées  en 
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nombre  suffisant  sont  appliquées  sur  Favant-bras,  en  avant  et  en  arrière,  au 
niveau  de  l'espace  interosseux.  Deux  attelles,  l'une  antérieure,  lautre  posté- 
rieure, viennent  presser  sur  les  compresses  et  les  enfoncer,  en  déprimant  les 
parties  molles,  dans  l'espace  interosseux  qu'elles  maintiennent  béant  en  écar- 
tant les  os.  Une  bande  roulée  ou  des  bandelettes  de  diachylon  fixent  cet  appa- 
reil en  place. 

Cet  appareil  a  de  graves  inconvénients  :  il  se  desserre,  il  se  déplace,  et  exige 
une  surveillance  constante.  En  outre,  et  c'est  là  le  fait  le  plus  grave,  la  com- 
pression exercée  sur  la  face  de  l'avant-bras  a  quelquefois  suffi  pour  arrêter  le 
cours  du  sang  dans  les  artères  radiale  et  cubitale  aplaties  sur  les  os  profonds. 
Une  gangrène  plus  ou  moins  étendue  en  a  été  la  conséquence. 

Aujourd'hui,  le  plâtre  a  détrôné  cet  appareil.  La  coaptalion  étant  obtenue, 
le  bras  mis  à  angle  droit  et  l'avant-bras  mis  en  demi-pronalion,  on  appliquera 
sur  le  membre  une  demi-gouttière  plâtrée.  Mais  il  est  nécessaire  de  la  faire 
remonter  jusqu'au  tiers  inférieur  du  bras,  car  le  coude  doit  rester  immobile, 
sous  peine  de  voir  les  fragments  coaptés  se  déplacer  de  nouveau  sous  l'in- 
fluence de  la  contraction  musculaire.  La  gouttière  descendra  de  même  jusqu'au 
niveau  de  la  base  des  doigts.  Leurs  mouvements,  tout  en  permettant  d'éviter 
les  raideurs  articulaires  par  immobilisation  prolongée,  seront  cependant  assez 
faibles  pour  ne  compromettre  en  rien  la  formation  du  cal. 


FRACTURES  DU  CUBITUS 

Moins  fréquentes  que  les  fractures  des  deux  os  et  surtout  que  celles  du 
radius,  les  fractures  du  cubitus  n'entrent  guère  que  pour  15  pour  100  dans 
l'ensemble  des  fractures  des  os  de  l'avant-bras.  Tel  est  le  chiffre  que  l'on 
obtient  en  examinant  la  statistique  des  11688  cas,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Il  est  nécessaire  d'étudier  successivement  à  propos  de  cet  os,  les  l)-arlures 
de  Volécrâne  et  celles  de  Yapopliyse  coronoule,  et  les  fractures  de  la  diaphyse 
du  cubitus.  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  qui  consistent  généralement 
en  un  arrachement  de  rapopliijxe  sli/hj'ùlc,  sont  presque  toujours  consécutives 
à  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  ne  peuvent  en  êlre  séparées. 
Il  nous  sera  permis  de  ne  point  consacrer  un  chapitre  spécial  aux  fractures 
isolées  de  cette  saillie  osseuse  qui  existeni  cependant  queUpu^fois,  ainsi  que 
Macleod  en  a  observé  un  exemple  chez  un  malade  qui,  en  donnant  un  coup 
de  poing,  s'était  brisé  cette  apophyse.  Quant  aux  fractures  de  l'ulécrâne  et  de 
VapopliysG  coronoïde,  nous  les  avons  déjà  décrites  avec  les  fractures  du  coude. 

FuACTURES  DU  CORPS  DU  cuiuTus.  —  La  situatiou  de  cet  os  placé,  sur  toute 
son  étendue,  presque  immédiatement  sous  la  peau,  l'expose  aux  violences 
directes,  causes  presque  constantes  de  sa  rupture.  C'est  ainsi  qu'il  n'est  pas 
rare  de  la  voir  survenir  après  luie  chute,  lorsque  la  partie  interne  de  l'avanl- 
bras  aura  porté  sur  un  corps  dur,  l'arèle  dun  trottoir,  par  c\(Miq>le.  Très 
exceptionnellement,  et  Bellamy  et  \'()isin  en  rapportent  chacun  un  cas.  on  a 
vu  cet  os  se  romj)re  après  une  chule  sur  la  |>auine  de  la  main.  Enfin  Labalt 
parle  d'une  jeune  lillc  (pii,  en  tordant  du  finge,  sélail  brisé  le  cubilus.  11 
s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  fracture  jtar  sinq)le  contraction  nuisculaire. 
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La  fracture  siège  le  plus  souvent  sur  le  tiers  inférieur  de  l'os,  moins  épais 
et  moins  résistant  que  dans  les  deux  tiers  supérieurs.  Il  peut  cependant  se 
briser  dans  tous  les  points  de  sa  hauteur. 

Le  trait  de  fracture,  en  général  assez  net,  est  transversal,  ou  plus  ou  moins 
oblique.  Cependant,  on  a  plusieurs  fois  observé  des  fractures  incomplètes. 

Il  est  tout  à  fait  rare  de  trouver  de  l'engrènement  des  fragments,  et  absolu- 
ment exceptionnel  de  les  voir  chevaucher  l'un  sur  l'autre,  à  cause  de  l'inté- 
grité du  radius  qui  s'oppose  au  raccourcissement  de  l'avant-bras. 

Le  fragment  supérieur  étant  invariablement  fixé  dans  sa  position  par  les 
ligaments  de  l'articulation  du  coude,  ne  peut  se  déplacer  qu'en  avant  ou  en 
arrière,  sous  linfluence  soit  de  la  cause  vulnérante,  soit  de  l'action  du  triceps 
ou  du  brachial  antérieur.  Le  déplacement  transversal  s'effectue  uniquement 
par  la  déviation  du  fragment  inférieur  attiré  par  le  carré  pronateur  vers  l'espace 
interosseux  qu'il  comble  plus  ou  moins.  Mais  parfois  le  fragment  supérieur, 
taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  interne,  s'oppose  à  la  déviation  du 
fragment  inférieur  qui  vient  alors  buter  sur  lui. 

La  fracture  du  cubitus,  en  raison  de  la  proximité  de  la  peau,  est  souvent 
compliquée  de  l'ouverture  du  foyer. 

On  observe  aussi  assez  fréquemment  une  luxation  de  la  tête  du  radius  en 
avant  ou  en  dehors.  Le  mécanisme  en  est  des  plus  simples.  Le  cubitus  étant 
fracturé,  le  radius  est  le  seul  intermédiaire  solide  entre  la  main  et  l'humérus. 
Que  le  malade,  inconscient  de  sa  fracture,  vienne  à  s'appuyer  sur  ses  mains, 
pour  se  relever,  par  exemple,  s'il  a  fait  une  chute,  la  pression  exercée  par  le 
radius  sur  l'épicondyle  sera  suffisante  pour  produire  la  luxation. 

Symptômes  et  pronostic.  —  A  moins  de  gonflement  extraordinaire, 
cette  fracture  est,  en  général,  des  plus  aisées  à  reconnaître.  La  douleur,  la 
crépitation,  la  mobilité  anormale  sont  des  indices  suffisants.  Pour  préciser  ces 
symptômes,  il  faut  saisir  le  cubitus  au-dessus  et  au-dessous  du  point  supposé 
rompu,  et  opérer,  avec  autant  de  douceur  que  possible,  des  mouvements  en 
sens  inverse.  Un  autre  procédé,  excellent  en  ce  sens  qu'il  est  moins  brutal  et 
expose  moins  à  produire  un  déplacement,  consiste  à  saisir  à  pleine  main, 
paume  à  paume,  la  main  malade  et  à  lui  imprimer  de  légers  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  pendant  que  la  main  restée  libre  immobilise  la 
partie  supérieure  de  lavant-bras.  Il  est  alors  presque  toujours  facile  de  cons- 
tater soit  une  douleur  bien  localisée,  soit  un  peu  de  crépitation  ou  de  mobilité 
anormale  suffisantes  pour  préciser  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion. 

En  vingt-cinq  ou  trente  jours,  la  fracture  se  consolide,  en  général  sans  inci- 
dents, et  le  pronostic  est  sans  gravité. 

Cependant,  quelquefois  un  cal  trop  volumineux  ou  irrégulier  peut  limiter 
les  mouvements  ou  provoquer  de  la  douleur. 

Une  pseudarthrose  peut  aussi  s'observer,  et  le  traitement  ultérieur  qu'elle 
nécessite  ne  parvient  pas  toujours  à  en  triomjjhcr. 

Traitement.  —  L'indication  à  remplir  est  ici  la  même  que  dans  les  frac- 
tures des  deux  os  de  l'avant-bras.  Il  faut  que  l'espace  interosscux  reste  libre, 
et  l'on  doit,  s'il  est  nécessaire,  comprimer  fortement  et  malgré  la  douleur  les 
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masses  musculaires,  pour  insinuer  ses  doigts  entre  les  deux  os  et  repousser 
le  fragment  inférieur  du  ru]>itus  dans  Taxe  du  fragment  supérieur.  L'avant- 
bras  sera  placé  en  demi-pronalion.  L'appareil  de  J.-L.  Petit  composé  de  deux 
attelles,  une  antérieure,  l'autre  postérieure,  peut  alors  être  appliqué.  Mais, 
comme  dans  les  fractures  des  deux  os,  et  pour  les  mêmes  raisons,  nous  lui 
préférons  une  demi-gouttière  cpii,  remontant  jusqu'au  tiers  inférieur  du  bras 
pour  immobiliser  le  coude,  s'étend  d'autre  part  jusqu'aux  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes,  en  laissant  exécuter  aux  doigts  de  légers  mouvements. 

Avec  l'appareil  plâtré,  l'avant-bras  peut  être  soutenu  par  une  écharpe  ordi- 
naire, mais  avec  lappareil  à  attelles,  il  est  préférable  de  ne  faire  porter 
l'écharpe  qu'au  niveau  du  poignet,  afin  que  la  pression  ne  repousse  pas  le 
cubitus  vers  l'espace  interosseux. 

Il  va  sans  dire  que  s'il  y  a  une  luxation  de  la  tète  du  radius,  on  la  réduira 
sans  retard. 


FRACTURES  DU  RADIUS 

De  tous  les  os  du  corps  humain,  le  radius  est  celui  qui  se  rompt  le  plus  fré- 
quemment. Il  fournirait  à  lui  seul  environ  15  pour  100  du  nombre  total  des 
fractures  et  par  rapport  aux  fractures  des  os  de  l'avant-bras  considérées  iso- 
lément, le  chiffre  ne  serait  pas  inférieur  à  59  pour  100.  Cette  énorme  pro- 
portion est  due  à  la  très  grande  [fréquence  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure qui,  seules,  entrent  pour  les  9/10  environ  dans  le  chiffre  total  des  frac- 
tures du  radius. 

C'est  sur  ces  fraclures  de  rextrémité  inférieure  que  nous  insisterons  surtout, 
passant  rapidement  sur  les  fractures  de  la  dinp}t)j><e.  Nous  avons  déjà  étudié, 
avec  les  fractures  du  coude,  les  fractures  de  rextrémité  supérieure.  Nous  n'y 
reviendrons  pas. 

FnACTLiŒS  DU  COHPS  DU  HADius.  —  Entrer  dans  Ions  les  détails  à  propos  de 
cet  accident  serait  répéter  presque  mot  pour  mot  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  des  fractures  du  corps  du  cubitus.  L'analomie  palhologi(pu^  seule  pré- 
sente de  réelles  différences. 

La  cause  en  est  presque  toujours  directe,  mais  on  les  voit  rarement  suc- 
céder à  une  chute.  En  eifet,  si  le  malade  tombe  sur  la  paume  de  la  main,  c'est, 
à  de  très  rares  exceptions  près  la  partie  inférieure  de  l'os  C|ui  se  fracture.  Des 
cas  ont  cependant  été  observés,  dans  lesquels,  l'extrémité  carpieune  ayant 
résisté  la  rupture  s'est  faite  plus  haut,  et  jusque  dans  le  tiers  supérieur.  Si  au 
contraire  c'est  l'avant-bras  qui  porle,  c'est,  en  ce  cas,  presque  toujours  le 
cnbilus  qui  reçoit  le  premier  choc  et  qui  cède.  Le  radius  peut  céder  aussi, 
mais  alors  les  deux  os  sont  ronq)us.  Aussi  In  fracture  isolée  du  radius  pai-  ce 
mécanisme  est-elle  chose  rare.  I);uis  le  choc  (h'r(>'-l  par  cou|)  (1(>  ballon,  coup 
de  jioing,  il  n'en  est  pas  de  même.  ImiHu  Malgaigne  et  ()'l>rien  oui  rapporté 
chacun  im  cas  de  fracture  pendant  un  violent  effort,  par  conlraclion  mus- 
culaire. 

Variétés  et  déplacement.  --  La  fraclure  peut  siéger  sur  toute  la  hau- 
teur de  l'os,  puisque  hi  violence  j)eut  évidemment  porter  en  un  point  quel- 
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conque.  Packard  attribue  une  grande  importance  à  la  situation  du  trait  de 
fracture  par  rapport  à  l'insertion  du  rond  pronateur.  Les  symptômes  et  le 
déplacement  pourront  être,  en  efïet,  fort  diilerenls  suivant  que  la  rupture 
siégera  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'insertion  radiale  de  ce  muscle.  Si  la 
solution  de  continuité  se  trouve  au-dessus,  c'est-à-dire  entre  l'insertion  du 
rond  pronateur  et  celle  du  biceps,  le  fragment  supérieur  sera  fléchi  par  le 
biceps  et  entraîné  en  supination  par  ce  muscle,  aidé  du  court  supinateur.  Le 
fragment  inférieur,  au  contraire,  sera  entraîné  en  dedans  par  le  carré  et  le 
rond  pronateurs,  et  en  haut,  par  ce  dernier  muscle  et  par 
le  long  supinateur.  Que  la  fracture  siège  au-dessous  du 
rond  pronateur,  et  les  choses  seront  tout  autres.  Ce 
muscle,  antagoniste  du  biceps  et  du  court  supinateur, 
maintiendra  le  fragment  supérieur  dans  une  position  à 
peu  près  normale,  tandis  que  le  fragment  inférieur,  tou- 
jours attiré  par  le  carré  pronateur  vers  l'espace  inter- 
osseux et  le  bord  externe  du  cubitus,  n'aura  que  peu  de 
tendance  à  remonter  sous  l'action  du  long  supinateur. 
Dans  ce  cas,  beaucoup  plus  favorable,  le  déplacement 
sera,  en  somme,  presque  nul,  et  le  contact  des  extrémités 
fragmentaires  facile  à  rétablir.  Cependant,  si  l'on  n'y  prend 
garde  le  déplacement  peut  devenir  permanent,  ainsi  que 
le  montre  la  figure  ci-contre. 

Les  symptômes,  sont  à  peu  près  semblables  à  ceux  de  la 
fracture  du  cubitus  et  doivent  être  recherchés  de  la  même 
manière,  en  faisant  décrire  à  la  main  malade  et  au  frag- 
ment y  attenant  de  légers  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Quelques  signes  un  peu  particuliers  pourront 
ici  servir  à  éclairer  le  diagnostic.  L'avant-bras  pourra  être 
très  légèrement  raccourci,  —  signe  fort  infidèle  à  cause  des 
erreurs  matérielles  que  l'on  commet  fatalement  dans  la 
recherche  d'aussi  faibles  différences  de  longueur  entre  les 
deux  avant-bras;  —  plus  souvent  on  constatera  l'élévation 
de  lapophyse  styloïde  du  radius,  remontée  au  même  ni- 
veau que  celle  du  cubitus.  Un  signe  précieux  et  absolu- 
ment particulier  à  cette  fracture  est  celui  qu'on  obtient  en 
étudiant  avec  un  doigt  placé  sur  la  tête  radiale,  au-dessous 
de  l'épicondyle,  la  persistance  ou  la  suppression  du  mouve- 
ment de  rotation  de  la  cupule  sous  l'influence  de  la  prouation  et  de  la  supi- 
nation de  la  main.  Mais  il  faut  aussi  se  garder  d'une  cause  d'erreur  d'ailleurs 
facile  à  apprécier,  et  éviter  de  })rendre  pour  une  créi)italion  véritable  la  fausse 
crépitation  qu'on  obtient  parfois  dans  cette  manœuvre,  et  qui  tient  au  frot- 
tement des  surfaces  plus  ou  moins  rugueuses  de  la  cupule  radiale  et  de  l'épi- 
condyle. 

En  général  tout  se  termine  bien  ;  mais  il  faut  cependant  compter  avec  la 
gêne,  la  difficulté,  parfois  même  l'impossibilité  des  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination,  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  quelque  cal 
vicieux. 
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FiG.  178. —  Fracture  (lu 
radius.  Soiuliire  du 
fraii'inenl  iiilV'rieiir  au 
cuhilus. 
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Traitement.  —  Une  gouttière  plâtrée  bien  faite  est  encore  préférable  ici, 
à  notre  avis,  à  tous  les  appareils  avec  attelles,  compresses  graduées,  matelas 
et  tampons  de  tout  genre.  Disons  seulement  que  si,  par  suite  de  la  disparition 
du  gonflement,  au  bout  de  quekpies  jours,  la  gouttière  vient  à  jouer  cl  à  ne 
plus  s'appliquer  exactement  sur  le  membre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  rem- 
placer par  une  autre.  La  seule  difliculté  consiste  ici  dans  la  position  à  donner 
au  membre.  Lorsque  la  fracture  siège  au-dessus  de  l'insertion  du  rond  pronateur 
et  que  le  fragment  supérieur  vient  naturellement  se  placer  en  supination,  il 
est  évident  que  la  meilleure  position  à  donner  à  l'avant-bras  pour  placer  le 
fragment  inférieur  dans  le^'prolongement  du  fragment  supérieur  est  la  supi- 
nation. Mais  on  sait  que  cette  position  devient  rapidement  intolérable.  Aussi 
vaul-il  mieux  employer  la  demi-pronation.  Mais  dans  ce  cas,  on  fera  bien 
d'adjoindre  à  une  bonne  gouttière  plâtrée  antérieure  allant  de  la  base  des 
doio-ts  au  tiers  inférieur  du  bras,  afin  dimmobiliser  complètement  le  coude,  une 
attelle  postérieure  bien  matelassée  destinée  à  maintenir  en  place  le  fragment 
supérieur  et  à  déprimer  en  même  temps  l'espace  interosseux  pour  écarter  les 
deux  os  l'un  de  l'autre. 

Quand  le  trait  de  fracture  coupe  l'os  au-dessous  de  l'insertion  du  rond  pro- 
nateur, c'est-à-dire  dans  sa  moitié  inférieure  à  peu  près,  la  demi-pronation 
pure  et  simple  est  parfaitement  suffisante. 

Ainsi  traitées,  ces  fractures  se  consolident  généralement  sans  incident  en 
vingt-cinq  ou  trente  jours. 


FRACTURES  DE  L'EXTREMITE  INFÉRIEURE  DU  RADIUS 

Mêmes  indications  que  pour  frartures  de  ravant-brus.  —  Polteau,  OEiivrcs  poslhuincs. 
Paris,  ITH").  l.  II.  —  Goyrand,  Mém.  sur  fracl.  ext.  inf.  rad.  Lia:,  niéd.,  15  octobre  1.SÔ2  et 
it  avril  18Ô0.  —  Malgaigne,  Mémoire  sur  les  luxations  dos  poii;nets.  Gaz.  méd.,  oct.  nov. 
Ij^ôo.  —  DiPUYinEN,  Leçons  orales  do  cliniiiuo  chirurgicale.  Paris,  18ÔÔ.  — Von,LEMiEn,  Th. 
Paris,  1842.  —  Nélaton,  Path.  chirurg.  Paris,  18i}.  —  Smith,  Troatise  on  fractures  in  Ihc 
vicinity  of  joints,  ISiT.  —  O.  Lec.o.mte,  Rech.  nouv.  sur  les  IVact.  indir.  de  l'exl.  inf.  du 
rad.  Th.  Paris,  18(10.  —  Thélaï,  Jour,  de  méd.  et  de  chir.  i)rat.,  1877.  Thèse  de  Schmiilt, 
1,S7)<.  _  LicAS,  On  Colle's  fracture.  Gin/'s  Hosp.  Rep.,  Lond.,  188."),  XLIII.  p.  r)7:)-">02.  — 
l'ALunsoN,  Zur  .T^tiologie  der  indirekton  i''rakluren  des  Radiusscliaftes.  Centralbl.  /'.  Cliir., 
Leipzitc,  188r).  XII,  UT».  —  Poweiî,  A  negleclod  point  in  Ihe  pallndogy  of  Colle's  fracl.  Tr. 
J'alh.  Soc.  Lond.,  1887,  XXXVIIL  'l'M.  —  Klein,  Uebor  die  Rehandlung  der  lypischon. 
Radiusfraclur.  Ronn,  1887. 

Il  est  étrange  (juc  ces  fractures,  d'ol^servalion  journalière,  les  plus  fré- 
quentes de  toutes,  si  l'on  en  croit  les  statistiques,  aient  si  longlcmps  passé 
inaperçues.  Il  faut  en  venir  en  elTct  juscpi'à  la  seconde  molié  du  xvnr  siècle, 
jus(pi"à  Pouleau,  pour  voir  parler  pour  la  première  fois  de  ces  fractures  «  géné- 
ralement prises  pour  des  entorses,  des  luxations  incomplètes  ou  des  disjonc- 
tions entre  le  cubitus  et  le  radius.  »  Desault  les  connaissail  aussi,  mais  après 
lui  le  silence  se  fit  en  France  et  ne  fut  rompu  que  par  Dupuylren.  Cependant 
en  I81i,  Colles,  à  Dublin,  en  doimail  le  premier  une  descriplion  claire,  mais 
son  travail,  inconnu  en  l'rance,  oublié  même  en  Angleterre,  n'attira  l'atlcnlion 
(pi'en  i8i7  lors(jue  Smitli  procéda  à  son  exhumation.  Aussi  le  nom  de  fracture 
(le  CuUes  est-il  adopté  mainleiiant  par  les  Anglo-Saxons  dOnlre-Manclic  et 
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d'Outre-Océan.  Dupiiytren,  dans  ses  cliniques  (1820-185i).  Goyrand  (d'Aix) 
dans  deux  mémoires '(1852  et  1856),  Diday,  Voillemier,  Smith,  Malgaigne, 
Nélaton,  Lecomte  ont  depuis  lors  poussé  très  loin  l'étude  clinique,  critique, 
anatomo-pathologique  et  expérimentale  de  cette  question,  aussi  bien  connue 
aujourd'hui  qu'elle  l'était  mal  il  y  a  un  siècle  à  peine. 

Causes.  Mécanisme.  —  C'est  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  qui, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  produit  la  fracture.  L'influence  de  cette  cause 
est  tellement  prépondérante,  la  fracture  qui  en  résulte  est  si  nette,  si  bien  limi- 
tée, si  typi(iuc  qu'il  serait  presque  permis  de  ne  pas  tenir  compte  des  autres 
accidents  dans  lesquels  elle  se  produit.  Cependant,  dans  quelques  rares 
exceptions,  on  a  pu  observer  cette  fracture  dans  d'autres  circonstances,  telles 
que  chute  sur  le  dos  de  la  main  ou  extension  forcée  de  la  main  sur  l'avant-bras. 
Chose  remarquable,  ces  fractures  sont  beaucoup  moins  fréquentes  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  bien  que,  chez  les  premiers  les  chutes  soient  infi- 
niment plus  communes.  Il  faut  sans  doute  invoquer  en  faveur  de  cette  immu- 
nité relative,  le  poids  plus  faible  des  enfants  et  la  longueur  moins  considérable 
des  bras  de  levier  constitués  par  l'avant-bras  et  par  la  main. 

Des  discussions  sans  nombre  ont  eu  lieu  sur  le  mécanisme  intime  de  ces 
fractures.  La  théorie  de  Pouteaune  compte  plus  aujourd'hui. 
Il  pensait  que  la  contraction  subite  des  muscles  pronateurs 
et  supinateurs,  celle  du  carré  pronateur  en  particulier,  avait 
povu'  elTet  de  redresser  la  courbe  que  forme  le  radius  en 
s'appuyant  sur  le  cubitus  par  ses  deux  extrémités  et  de  le 
briser  au  niveau  de  sa  partie  inférieure.  Une  telle  idée  ne 
saurait  résister  à  l'analyse.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  deux 
autres  théories,  qui,  basées  sur  la  clinique  et  l'expérimen- 
tation, rendent  parfaitement  compte  des  phénomènes  ob- 
servés. L'une  et  l'autre  semblent,  il  est  vrai,  un  peu  trop 
exclusives,  mais  il  est  facile  de  les  concilier,  et  c'est  certai- 
nement ainsi  qu'on  peut  se  faire  l'idée  la  plus  fidèle  du 
mécanisme  de  la  lésion  qui  nous  occupe. 

Dans  la  première  théorie,  la  fracture  serait  due  à  la  tran- 
smission directe  du  choc  à  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
C'est  là  un  fait  que  l'étude  de  l'anatomie  normale  de  l'ar- 
ticulation du  poignet  permet  facilement  de  comprendre.  La 
facette  articulaire  du  radius  s'appuie,  en  effet,  directement 
sur  les  facettes  correspondantes  du  scaphoïde  et  du  semi- 
lunaire  qui  forment  le  point  le  plus  saillant  du  condyle  car- 
pien.  La  facette  du  pyramidal  est,  au  contraire,  légèrement  oblique,  fuyante, 
et  est  séparée  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  par  toute  l'épaisseur  du 
ligament  triangulaire  qui  forme  entre  les  deux  comme  une  sorte  de  tampon. 
Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  la  résistance  du  sol  est  transmise 
directement  au  carpe.  Le  cubitus,  à  cause  de  la  disposition  particulière  de 
son  articulation  inférieure,  entrera  à  peine  en  contact  avec  le  pyramidal,  sur 
la  face  inclinée  duquel  il  tendra  plutôt  à  glisser,  en  distendant  le  ligament 
triangulaire  dont  la  résistance  sera  parfois  suffisante  pour  arracher  l'apophyse 
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FiG.  179.  —  Fracture 
(lu  radius  par  péuc- 
Uulion. 
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slyloïtlc  du  cubitus,   en   la  brisnnt  au  niveau  de  sa  base.  Le  radius,  au  con- 
traire, directement  en  contact  avec  la  convexité  du  condyle   scapho-lunaire. 
recevra  seul  le  poids   du  corps.  Pour  peu  que   la  chute  soit  violente,  cette 
extrémité  osseuse,  composée  de  tissu  spongieux,  sera  pour  ainsi  dire  écrasée 
et  cédera  au  point  le  moins  résistant,  le  moins  épais,  à  la  jonction  des  aréoles 
spongieuses  avec  le  tissu  compact.    Nélalon   par  de  nombreuses  expériences 
cadavériques  a  vu  qu'il  en  était  ainsi.  En  frappant  violemment  avec  un  corps 
pesani   sur  l'extrémité   supérieure  de  l'avanl-bras,  après  avoir  scié  l'olécrâne 
et  placé  verticalement  le  membre,  dont  la  main,  coudée  à  angle  droit  reposait 
à  plat  sur  une    table,  il  a  reproduit  maintes  fois  la   fracture  de   l'extrémité 
inférieure  du  radius.  Voillemicr  avait  déjà  vu  qu'il  s'agissait  non  d'un  simple 
chevauchement  des  fragments,  ainsi  que  le  croyait  Goyrand,  mais  d'une  véri- 
table pénétration  du  fragment  supérieur,  compact,  dans  le  fragment  inférieur 
soongieux.  La  pénétration,  ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir,  se  fait 
en  général  à  la  partie  antérieure  du  fragment,  la  pression  au  moment  du  choc 
s'exereant  surtout  le  long  du  bord  postérieur  de  la  facette  articulaire  du  radius 
et  au  niveau  de  son  extrémité  externe.  Dans  ces  conditions,  le  fragment  infé- 
rieur  tend  à  basculer  en  arrière,  sa  partie  postérieure  s'éloigne  de  l'axe  de 
l'os,  et  le  fragment  supérieur,  solide,  qui  représente  à  peu  près  cet  axe  s'en- 
fonce dans  le  tissu  spongieux  de  la  tranche  antérieure  du  fragment  inférieur. 
Telle  est  la  théorie  qui  a  joui  pendant  un  certain  temps  de  la  faveur  univer- 
selle.  Cependant  divers   chirurgiens,    Bouchet,  en  18ôi,  Bonnet,  Voillemicr 
lui-môme,  avaient  vu  que  dans  certains  cas  la  fracture  ne  pouvait  être  rap- 
portée qu'à  une  extension  forcée.  Aussi  Malgaigne  émit-il  l'idée  que  dans  un 
certain  noml)re  de  faits,  après   une  chute  sur  la  paume  de  la  main,   la  lésion 
([ui  se  j)roduit  est  une   vérital)le  fracture  par  arrachement,  sous  l'action  des 
ligaments  antérieurs  du  poignet.   Lecomte  se  fit  le  champion  de  cette  idée  et, 
cédant  à  l'exagération  contraire,  voulut  que  toutes  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  fussent  des  fractures  par  arrachement. 

Jamais,  dit-il.  dans  la  chute  sur  la  paume  de  la  main,  la  première  rangée 
des  os  du  corps  ne  porte  sur  le  sol.  Ce  sont  les  éminences  thénar  et  hypo- 
Ihénar,  quehiuefois  la  deuxième  rangée  du  carpe,  qui  supportent  le  choc.  Il 
est  donc  impossible,  dans  ces  conditions,  que  la  violence  soit  directement 
transmise  à  la  facette  radiale.  Mais  l'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  tend 
à  s'exagérer,  le  ligament  radio-carpien  antérieur,  violenté,  se  distend  de  plus  en 
plus,  et,  ne  pouvant  ni  se  rompre,  ni  s'allonger,  arrache  rexlréinilé  inférieure 
du  radius,  en  produisant  une  fracture  au  niveau  de  son  insertion. 

Il  est  certain  que  les  choses  se  passent  souvent  ainsi,  et  si  l'on  vient  à  répéter 
l'expérience  de  Nélalon.  après  avoir  sectionné  le  ligament  antérieur,  on  n'ob- 
tient pas  la  même  fra<'ture.  Mais  il  est  bien  évident  ([ue  sur  le  vivant,  dans  la 
c1miI<'  sur  la  |iaume  de  la  main,  il  y  a  j)res(pie  lonjours.  sinon  toiij(»urs.  combi- 
naison intime  des  deux  mécanismes.  Avec  la  théorie  exclusive  de  larrachcment 
on  ne  saurait  comprendre  comment  se  produit  la  pénétration  des  fragments. 
D'ailleurs  les  fractures  par  c|\nl(^  sni- le  dos  de  la  main  ne  peuvent  se  produire 
])ar  ce  mécam'sme,  le  liganuMil  radio-carpien  |)ostérienr  étant  moins  résislatit  et 
incaj)able  <lc  détermin(M-  rarraclicineni .  Il  tant  donc  iinxxpier  dans  ces  cas,  la 
seule  transmission  du  choc,  cpii.  si  clic  sul'lit  dans  une  chute  sur  le  dos  de  la 
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main,  doit  suffire  parfois  dans  une  chute  sur  la  paume.  D'autre  part,  avec  la 
théorie  exclusive  de  la  simple  transmission  du  choc,  on  ne  saurait  expliquer  la 
régularité  de  ces  fractures  presque  toujours  semblables  à  elles-mêmes,  car  les 
désordres  consécutifs  à  l'écrasement  de  l'extrémité  radiale  devraient  varier  en 
raison  directe  de  la  violence  du  choc. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  le  plus  souvent  association  de  ces  deux  méca- 
nismes, et  que  Ton  soit  autorisé  à  dire,  en  manière  de  conclusion  générale  : 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  commence  par  arrachement  et 
se  termine  par  pénétration. 

Variétés  et  déplacement.  —  Avant  les  travaux  de  Voillemier,  on  pen- 
sait que  le  trait  de  fracture  était  en  général  obli({ue  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Aussi  attribuait-on  la  plupart  des  symptômes,  déformation,  raccour- 
cissement, au  chevauchement  des  fragments.  Voillemier  a  démontré  que  le 
trait  de  fracture  est  presque  toujours  transversal,  rarement  oblique  en  bas  et 
en  avant,  plus  rarement  encore  en  bas  et  en  arrière.  II  siège  presque  toujours 
très  près  de  l'articulation  à  ï  centimètre,  1  centimètre  1/2,  2  centimètres  au 
plus  ;  il  correspond  à  peu  près  au  point  d'insertion  du  ligament  radio-carpicn 
antérieur,  qui  n'est  pas  elle-même  très  bien  limitée,  ce  ligament  se  confondant 
avec  le  périoste  sur  une  certaine  étendue.  Très  souvent  il  y  a  pénétration  du 
fragment  supérieur  dans  le  fragment  inférieur,  et  l'on  peut,  suivant  la  direction 


FiG.  180.  —  Fracture  de  l'exlrémilé  inférieure  du  radius. 
Les  rapports  des  fragments  a  et  b  expliquent  bien  la  position  de  la  main  en  dos  de  fourchette. 

de  la  violence  au  moment  de  la  chute,  observer  quelques  variétés  dans  le  mode 
de  pénétration.  Dans  le  cas  le  plus  ordinaire,  le  fragment  inférieur  est  plus  ou 
moins  dévié  vers  la  face  dorsale  et  forme  avec  le  corps  de  l'os  un  angle  à  sinus 
postérieur.  Le  fragment  supérieur,  compact,  s'enfonce  dans  le  tissu  spongieux 
qu'il  traverse  en  diagonale  en  se  dirigeant  vers  le  bord  antérieur  de  la  facette 
articulaire  radiale.  Celui-ci,  par  suite  du  mouvement  de  bascule  du  fragment 
inférieur  tout  entier,  se  trouve  en  elïet  à  peu  près  dans  le  prolongement  de  la 
face  postérieure  de  la  diaphyse  du  radius.  Quelquefois  le  fragment  inférieur 
glisse  légèrement  en  se  portant  en  arrière^,  de  sorte  que  l'extrémité  du  fragment 
diaphysaire  se  trouve  en  avant  sur  un  plan  plus  antérieur,  et  qu'il  y  a  une  sorte 
de  pénétration  de  la  face  antérieure  du  fragment  carpien  dans  le  canal  médul- 
laire; mais,  le  plus  souvent,  au  dire  de  Nélaton,  le  fragment  supérieur  pénètre 
seul,  et  sur  la  face  palmaire,  les  deux  lèvres  de  la  fracture  restent  en  contact. 

Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares,  le  fragment  inférieur  bascule,  au 
contraire,  en  avant  et  c'est  aussi  en  avant  que  se  fait  la  pénétration  du  frag- 
ment supérieur. 

Parfois  il  y  a  une  véritable  fracture  par  divulsion.  Le  fragment  supérieur, 
entrant  comme  un  coin  dans  le  fragment  inférieur,  le  fait  éclater.  La  surface 
articulaire  peut  être  ainsi  divisée  en  plusieurs  pièces  inégales.  Celte   lésion 
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survient  vraisemblablement  à  la  suite  d'un   choc  violent  transmis  au  radius, 

dans  la  direction  môme  de  son  axe. 

L'ascension  du  fragment  inférieur  détermine  quelques  modifications  au 
niveau  de  l'articulation  radio-carpienne.  A  l'état  normal,  l'interligne  articulaire 
est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  le  radius  descendant  un  peu  plus 
basque  le  cul)itus.  Après  la  fracture,  l'interligne  devient  à  peu  près  horizontal, 
l'apophyse  styloïde  du  radius  est  remontée,  et  comme  le  ligament  externe  de 
l'articulation  radio-carpienne  est  en  général  intact,  la  main  est  entraînée  à  sa 
suite  et  plus  ou  moins  déviée  en  dehors. 

L'articulation  radio-cubitale  inférieure  est  aussi  plus  ou  moins  disjointe. 
Assez  souvent  la  traction  exercée  par  le  fragment  inférieur  du  radius  sur  le 
lio-ament  triangulaire  au  moment  de  son  ascension  est  assez  violente  pour  le 
déchirer  en  partie  et  même,  lorsque  le  ligament  résiste,  ce  qui  est  le  cas  ordi- 
naire, pour  arracher  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  en  la  fracturant  au  niveau 
de  sa  base. 

Trélat  pense  que  la  déformation  est  variable  suivant  l'âge  du  blessé.  Pour 
lui,  chez  les  vieillards  la  fracture  a  lieu  tout  à  fait  à  l'extrémité  inférieure  de 
l'os,  les  fragments  se  pénètrent  et  il  n'y  a  pas  de  déformation.  Chez  les  jeunes 
sujets,  le  trait  de  fractui'e  passe  près  de  l'union  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse 
et  la  déformation  classique  est  presque  constante.  Chez  la  femme  (Schmidt) 
la  déformation  serait  plus  rare  que  chez  l'homme. 

Symptômes.  —  Lorsque  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  se 
présente  avec  ses  caractères  les  plus  nets  qui  sont  d'ailleurs  les  plus  ordinaires, 
elle  peut  être  reconnue  à  distance  ;  c'est  dire  que  la  déformation  qui  s'attache 
à  cette  lésion  est  absolument  typique.  Velpeau  lui  a  donné  le  nom  déformation 
en  «  clos  de  foitrchette  »  et  l'on  ne  pouvait   trouver  comparaison  meilleure.  La 

main  tout  entière  se  trouve  reportée  sur 
un  plan  un  peu  postérieur  au  plan  de 
lavant-bras,  mais  qui  lui  reste  cepen- 
dant à  peu  près  parallèle.  Les  faces  dor- 
sale et  palmaire  de  la  main  ne  sont  donc 
Fio.   181.  —  Déformaiion  du  dos  de  four-       plus  dans  le  prolongement  dcs  faces  cor- 

clictlc,  <I;iiis  l;i  fracture  de  rcxtréiiiilc  info-  i       ,^      i     i'    ,.^„i   i.,      ,„.;      ,„ i 

ricuif  (lu  nidius  respoudautcs  dcl  avant-bras,  mais  en  sont 

séparées  par  un  i)lan  incliné  concave  du 
côté  dorsal  et  convexe  du  côté  palmaire.  Le  scpielelte  de  ce  plan  incliné  est 
constitué  par  l'extrémité  inférieure  du  radius  fracturée  et  déviée  du  côté  dorsal. 

La  main  est  aussi  plus  ou  moins  inclinée  du  côté  externe.  Dans  certains  cas, 
il  y  a  un  déplacement  en  masse,  plus  souvent  une  simple  déviation  angulaire. 
On  peut  parfois  sentir  ù  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  larliculalion,  sur 
le  côté  externe,  le  sommet  de  l'angle  formé  par  les  fragments.  Le  déplacement 
de  la  main  vers  le  bord  radial  exagère  sensiblement  la  saillie  normale  du 
cubitus  au  i)oignet.  Cette  saillie  peut  devenir  énorme,  presque  choijuante  à 
l'œil,  et  on  sent  au-dessus  d'elle  une  dépression  plus  ou  moins  marcjuiV.  qui 
s'accentue  h^rsipie  l'apophyse   slyloule  a  été  frarlui-i'-e. 

Telle  est  la  déformaiion  ordinaire  et  cai'a(lérisli(pie.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  toujours  la  rencontrer.  Dans  les  cas  excepliounels  où  le  fragment 
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inférieur  bascule  en  avant,  elle  ne  saurait  évidemment  exister.  Dans  les  cas 
plus  nombreux  où  il  y  a  pénétration  totale  du  fragment  supérieur  sans  mouve- 
ment de  bascule  du  fragment  carpien,  elle  n'existe  pas  non  plus.  Ces  cas  sont 
surtout  fréquents  chez  les  femmes,  les  enfants  et  les  vieillards,  chez  tous  ceux 
enfin  dont  l'extrémité  inférieure  du  radius,  friable  ou  peu  solide  se  laisse  faci- 
lement pénétrer  en  masse  ou  se  déplace  peu,  la  violence  qui  a  produit  la  frac- 
ture pouvant  être  relativement  très  légère.  Aussi  est-ce  chez  les  hommes  de 
vingt  à  quarante  ans  que  la  déformation  atteint  son  maximum  de  fréquence. 
On  la  rencontrerait  alors  95  fois  sur  100. 

La  pointe  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  qui  normalement  descend  à 
un  centimètre  plus  bas  que  celle  du  cubitus,  se  trouve  remontée  à  peu  près  au 
même  niveau  par  suite  de  l'ascension  du  fragment  inférieur.  Tillaux  attache 
une  grande  valeur  diagnostique  à  l'exagération  des  plis  de  la  région  palmaire 
du  poignet. 

Tels  sont  en  général,  les  seuls  signes  physiques,  la  mobilité  anormale  et  la 
crépitation  n'existant  que  très  rarement  à  cause  de  l'engrènement  des  frag- 
ments. Il  faut  d'ailleurs  se  garder  de  les  rechercher  avec  insistance. 

Quand  ces  divers  symptômes  font  défaut,  ce  n'est  ni  sur  le  gonflement,  ni 
sur  l'ecchymose,  ni  sur  les  troubles  fonctionnels  de  la  main  dont  les  mouve- 
ments peuvent  être  conservés  qu'il  faut  s'appuyer  pour  reconnaître  la  fracture: 
c'est  sur  les  caractères  de  la  douleur.  Quand  il  y  a  fracture,  en  effet,  elle  est 
parfaitement  focalisée  à  une  hgne  presque  transversale  située  à  10  ou  15  milli- 
mètres au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  fracture  n'offre  en  général  aucune 
difficulté.  11  n'y  a  pas  d'hésitation  possible  quand  on  constate  la  déformation 
classique.  Quand  celle-ci  n'existe  pas,  on  ne  pourrait  confondre  cet  accident 
qu'avec  une  entorse  du  poignet.  Mais  ici,  les  mouvements  de  l'articulation 
radio-carpienne  sont  moins  faciles  et  surtout  la  douleur,  bien  que  très  intense, 
est  vague,  diffuse,  mal  limitée,  au  lieu  d'être  nette,  précise  et  parfaitement 
localisée  comme  dans  la  fracture. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  cette  fracture  avec  une  luxation  du  poignet. 
La  saillie  arrondie  du  condyle  carpien,  l'intégrité  de  la  face  restée  libre  des  os 
de  l'avant-bras,  la  persistance  dans  les  rapports  de  hauteur  des  deux  apophyses 
styloïdcs,  la  réduction  brusque,  sont  des  signes  assez  nets  pour  reconnaître  la 
luxation.  Il  suffit  d'y  penser.  Enfin  l'interrogatoire  le  plus  superficiel,  permettra 
de  distinguer,  d'une  fracture  récente  une  fracture  ancienne,  consolidée  avec 
persistance  de  la  déformation. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  presque  toujours  sans  gravité  et  en  dix- 
huit  ou  vingt  jours  chez  les  jeunes  sujets,  vingt-cinq  à  trente  jours  chez  les 
adultes,  la  fracture  se  consohde.  Mais  encore  faut-il  qu'elle  soit  bien  traitée  et 
surtout  bien  réduite,  sous  peine  de  voir  persister  la  déformation  avec  tous  ses 
caractères.  On  observe  aussi  assez  souvent  un  gonflement  qui  siège  au  niveau 
des  gaines  des  fléchisseurs,  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  et  qui  ne  se 
dissipe  qu'avec  le  temps.  Très  exceptionnellement  on  a  vu  une  névrite  du  nerf 
médian,  avec  paralysie  et  troubles  trophiques,  survenir  à  la  suite  de  lirrita- 
lion  de  ce  tronc  nerveux  par  la  saillie  exagérée  du  fragment  supérieur. 
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Mais  une  des  conséquences  les  plus  fréquentes  et  les  plus  fâcheuses  de  ces 
fractures,  consiste  dans  les  raideurs  articulaires,  qui  persistent  parfois  indéli- 
niment  au  niveau  du  poignet,  et  peuvent  même  s'accompagner,  surtout  chez 
les  sujets  âgés,  chez  les  vieux  rhumatisants,  de  rétractions  fibreuses  et  tendi- 
neuses, qui  peuvent  compromettre  et  même  abolir  complètement  les  fonctions 
de  la  main. 


Traitement.  —  Il  faut  avant  tout  réduire  la  fracture  et  la  bien  réduire,  de 
crainte  de  voir  persister  la  déformation.  Toute  la  manœuvre  consiste  à  re- 
pousser, en  avant  et  en  dedans  le  fragment  inférieur,  (jui  est,  dans  le  cas  ordi- 
naire, porté  en  arrière  et  en  dehors.  Les  aides  pratiquant  Fextension  et  la 
contre-extension  sont  presque  toujours  inutiles,  et  le  chirurgien  suffit  seul  à  la 
besogne.  Pendant  que  d'une  main  il  tire  sur  le  poignet  en  déviant  la  main 
malade  vers  le  bord  cubital,  il  exerce  avec  le  pouce  de  l'autre  main  une  pres- 
sion directe  sur  le  fragment  inférieur  qu'il  repousse  en  avant,  tandis  que  les 
autres  doigts  maintiennent  le  fragment  supérieur  en  appuyant  sur  sa  face  pal- 
maire. La  réduction  est  en  général  très  facile,  mais  fort  douloureuse  pour  le 
patient.  Si  le  chirurgien  ne  pouvait  l'obtenir  ainsi,  il  confierait  le  poignet  à  un 
aide,  et,  embrassant  à  deux  mains  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras, 
appuierait  avec  ses  deux  pouces  sur  la  face  dorsale  du  fragment  déplacé. 

La  réduction  obtenue,  il  faut  la  maintenir.  Nous  ne  décrirons  point  tous  les 
appareils  imaginés  dans  ce  but.  Celui  de  Nélaton  est,  au  moins' en  France,  le 
seul  qui  ait  survécu  et  c'est  lui  qu'il  faut  employer  quand  on  n'a  pas  de  plâtre 
sous  la  main.  Sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  sur  le  fragment  inférieur  du 
radius  on  applique  transversalement  quelques  compresses  graduées.  Sur  la 
face  palmaire  de  l'avant-bras,  au  niveau  de  l'espace  interosseux  et  parallèle- 
ment à  l'axe  du  membre  on  applique  d'autres  compresses  qui  s'arrêtent  à 
1  centimètre  au-dessus  de  l'extrémité  plus  ou  moins  saillante  du  fragment  supé- 
rieur. A  ce  niveau,  ces  compresses  sont  repliées  et  forment  un  petit  coussinet 
appuyant  sur  la  saillie  osseuse.  Deux  attelles,  l'une  dorsale,  l'autre  palmaire, 

appuyant  sur  les  compresse? 
et  maintenues  par  une  l)aiule 
roulée  ou  des  bandelettes  de 
diachylon  complètent  rapj)a- 
reil.  Si  la  main  est  trop  forte- 
ment renversée  vers  le  bord 
radial,  on  peut  placer,  comme 
le  faisait  Dupuytren  une  attelle 
cubitale  contre  laquelle  on  maintient  la  main  par  une  bande  en  huit  de  chitïre. 
Mais  cet  appareil  n'est  qu'un  pis-aller.  Il  exige  une  surveillance  constante. 
S'il  n'est  pas  suffisamment  serré,  il  se  déplace  ;  s'il  l'est  trop,  il  provocpie  de 
la  douleur  et  môme  expose  à  la  gangrène  do  la  main  pai-  compression  des 
artères  de  l'avant-bras.  L'appareil  le  plus  simple,  le  plus  solide,  le  plus  efficace 
et  le  moins  daiigei-(Mix  es!  ra|)|)areil  plâtré.  La  réduclion  <)i)lenue,  il  faut  la 
maintenir  pendant  la  solidification  de  l'appareil  ([ui  fixe  immuablement  les  frag- 
ments (Il  bonne  position.  Mais  il  est  nécessaire  que  la  gouttière  recouvre  plus 
de  la  d<;nii-circonférence  du  membre,  afin  de  mainlcMiir  le  fragment  inféricMU". 


FiG.  18i. 


Ai)[)nreil  ilc  Nél;ilcni  \hi 
ti'émilù  infôricuri;  du 


rraclui'c  de  l'ex- 
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La  gouttière  plàtréo  remédie  en  outre  mieux  que  tout  autre  appareil  à  la 
déviation  latérale  de  la  main  qui  doit  être  immobilisée  au  moins  jusqu'à  la 
base  des  doigts  avec  le  reste  de  l'avant-bras.  Il  suffit  d'ordinaire  de  faire  re- 
monter l'appareil  jusqu'au  coude  sans  prendre  l'extrémité  inférieure  du  bras. 
L'avant-bras  sera  mis  dans  sa  position  la  plus  naturelle,  en  demi-pronation,  et 
la  main  sera  laissée  dans  le  prolongement  de  l'avant-bras  ou  en  très  légère 
extension.  Les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  sont  dans  cette  attitude,  dans  un 
même  état  de  tension  ;  c'est  l'attitude  de  repos.  Dans  ces  conditions,  la  conso- 
lidation se  fait  régulièrement  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement,  pour  remédier 
à  une  difformité  trop  choquante  ou  trop  incommode  provenant  d'une  consoli- 
dation vicieuse,  qu'on  sera  conduit  à  pratiquer  l'ostéotomie  linéaire,  ou  quelque 
résection  partielle  de  la  saillie  osseuse,  dans  les  cas  de  compression  du  nerf 
médian  par  exemple. 

Mais  ce  sont  là  des  exceptions  et  l'inconvénient  le  plus  fréquent  contre 
lequel  on  ait  à  lutter  dans  la  suite  consiste  dans  les  raideurs  articulaires  et 
les  rétractions  fibro-tendineuses,  si  gênantes  et  si  graves  au  niveau  du  poi- 
gnet. Nous  possédons  heureusement  contre  elles,  surtout  au  début,  dans  les 
premiers  temps  qui  suivent  la  fracture,  une  arme  puissante.  Nous  voulons 
parler  du  massage.  Mais  c'est  une  arme  à  deux  tranchants.  Autant  le  massage 
violent,  brutal,  les  fortes  pressions,  les  mouvements  brusques  communiqués 
à  la  jointure  provoquent  de  douleuré  et  peuvent  causer  d'accidents,  autant  le 
massage  doux  et  progressif,  exécuté  par  une  main  instruite  et  rompue  à  cet 
exercice,  sans  violence  aucune  de  la  part  du  chirurgien  et  sans  la  moindre 
souffrance  de  la  part  du  malade,  donne  d'excellents  résultats. 


VI 
FRACTURES   DES    OS   DE   LA   MAIN 

Les  trois  groupes  osseux  qu'on  trouve  dans  la  main,  carpe,  métacarpe  et 
phalanges,  sont  susceptibles  à  des  degrés  divers  d'être  atteints  de  fractures. 
Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement  les  fractures  des  os  du  carpe,  les 
fractures  des  métacarpiens  et  les  fractures  des  phalanges. 

FRACTURES  DES  OS  DU  CARPE 

Le  petit  volume  de  ces  os,  leur  forme  plus  ou  moins  globuleuse,  les  nom- 
breuses articulations  qui  les  entourent,  les  ligaments  interosseux  qui  les 
unissent,  d'autres  causes  encore  amortissent  et  brisent  les  chocs,  divisent  les 
efforts  qui  s'exercent  sur  eux.  Aussi  les  fractures  simples  de  ces  os  sont-elles 
extrêmement  rares,  et,  cliniquement,  n'existent  pour  ainsi  dire  pas.  Ils  ne 
sont  guère  rompus  que  dans  les  grandes  lésions  du  poignet,  les  vastes  écra- 
sements, les  larges  plaies  confuses.  Les  fractures  qui  les  intéressent  sont 
donc  presque  toujours  compliquées,  et  ne  peuvent  faire,  à  ce  titre,  l'objet 
d'une  étude  spéciale. 
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Les  fractures  simples  ont  cependant  été  observées.  Elles  peuvent  succéder 
à  un  choc  direct  ou  à  une  chute  sur  la  main  fortement  inlléchie.  Bouchet  en 
a  produit  sur  le  cadavre  en  essayant  de  luxer  le  poignet.  .1.  Cloquet  a  trouvé 
à  l'autopsie  des  fractures  des  os  du  carpe  chez  deux  individus  tombés  d'un 
lieu  élevé.  Jarjavay  a  observé  une  fracture  du  scaphoïde.  Robert  a  diagnos- 
licpié  sur  le  vivant  une  fracture  des  os  du  carpe  chez  un  jeune  homme  qui 
s'était  jeté  du  haut  d'un  second  étage.  Enfin  Delbey  rapporte  dans  sa  thèse 
(1881)  quelques  exemples  de  fractures  simples  des  os  du  carpe;  le  mécanisme 
le  plus  fréquemment  enregistré  est  la  torsion  et  la  flexion  forcée. 

Le  seul  signe  qui  ait  une  valeur  quelconque  et  permette  d'affirmer  la  frac- 
ture est  la  crépitation.  Encore  faudra-t-il  se  garder  de  la  confondre  avec  la 
crépitation  qui  peut  se  rencontrer  dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  Cette  lésion  a  peu  de  gravité  à  moins  de  complications  du  c(Mé  des 
synoviales  articulaires  et  tendineuses.  Une  immobilisation  d'une  quinzaine  de 
jours,  dans  une  petite  gouttière  plâtrée,  et  quelques  séances  de  massage  con- 
duiront à  la  guérison. 


FRACTURES  DES  MÉTACARPIENS 

Ces  fractures  sont  peu  communes.  Dé  la  réunion  des  statistiques  de  Mal- 
gaigne  et  de  Polaillon  portant  sur  un  ensemble  de  7894  cas,  il  résulte  qu'on 
les  aurait  rencontrées  80  fois,  soit  presque  exactement  1  fois  sur  100.  Bien 
entendu  ces  chiffres  laissent  de  C(Mé  les  fractures  accompagnant  les  larges 
écrasements  de  la  main,  lesquelles  sont  relativement  fréquentes.  Comme  tou- 
jours, ce  sont  les  hommes  et  surtout  les  adultes  soumis  aux  travaux  manuels, 
qui  apportent  le  plus  fort  contingent  au  chiffre  des  blessés,  et  la  main  droite, 
la  plus  exposée,  serait  prise  à  peu  près  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Le  premier  et  le  cinquième  métacarpien,  malgré  leur  position,  sont  le  plus 
rarement  brisés,  8  et  9  fois  sur  102  cas  (Polaillon),  puis  vient  le  deuxième 
métacarpien  —  16  fois  sur  10'2.  —  Enfin  le  troisième  et  le  quatrième  sont  de 
beaucoup  le  plus  fréquemment  atteints  —  7)4  et  55  fois.  —  Cette  énorme  diffé- 
rence tient  certainement  à  leur  plus  grande  longueur.  C'est  leur  tète  qui 
reçoit  le  choc  dans  une  chute  sur  le  poing  fermé. 

Telle  est,  en  effet,  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  fractures.  La  rupture  se 
fait  dans  ce  cas  par  suite  d'une  inflexion  exagérée  de  l'os  en  avant.  On  a  pu 
également  la  voir  survenir  par  un  mécanisme  inverse,  inflexion  exagérée  en 
arrière,  par  exemple  après  une  chute  sur  la  face  palmaire  de  la  léte  des 
métacarpiens.  Les  fractures  par  causes  directes,  coup  de  pied  de  cheval, 
coup  de  marteau,  etc.,  sont  aussi  assez  souvent  observées.  D'après  Pohu'Iion. 
elles  se  rencontreraient  plus  souvent  cpie  les  causes  iiulireclcs  djuis  les  frac- 
tures du  deuxième  et  du  cinciuième  métacarpien,  tandis  que  ces  deux  méca- 
nismes se  partageraient  à  peu  près  également  les  fractures  du  i>i-emier  os. 

Déplacement  et  variétés.  —  On  observe  assez  souveni,  surtout  à  la 
suile  des  causes  direcles,  des  fractures  multiples.  Dans  les  fractures  directes 
le  trait  de  fracture  est  en  général  transversal,  plus  ou  moins  rugueux  et  den- 
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télé;  dans  les  fractures  indirectes,  il  est  plutôt  oblique  en  bas  et  en  avant.  11 
peut  siéger  sur  toute  la  hauteur  de  l'os.  Il  n'y  a,  à  cet  égard,  rien  de  bien 
fixe  ni  de  bien  précis. 

Parfois  le  déplacement  est  nul.  Mais  en  général,  il  affecte  une  forme  parti- 
culière. Le  fragment  supérieur,  immobilisé  par  le  carpe  et  la  tôle  des  méta- 
carpiens voisins,  ne  peut  guère  bouger,  mais  le  fragment  inférieur,  suivant  le 
doigt  entraîné  parles  fléchisseurs,  bascule  en  avant  en  remontant  légèrement. 
Le  sommet  du  fragment  peut  ainsi  faire  saillie  sur  la  face  dorsale  de  la  main, 
où  il  peut  être  facile  à  sentir  sous  la  peau.  Il  chevauche  en  même  temps  légère- 
ment sur  le  fragment  supérieur,  surtout  lorsque  le  trait  de  fracture  est  oblique. 
Enfin  la  tête  du  métacarpien  brisé  s'incline  fortement  en  avant.  Le  déplace- 
ment inverse,  la  saillie  du  fragment  inférieur  vers  la  face  palmaire,  est  rare. 
Plus  fréquemment,  on  constate  une  déviation  latérale  vers  un  espace  inter- 
osseux. 

Symptômes.  —  Le  doigt  qui  correspond  au  métacarpien  fracturé  est  en 
général  un  peu  raccourci,  plus  ou  moins  recourbé  en  crochet,  à  peu  près  impo- 
tent. La  saillie  du  fragment  sur  le  dos  de  la  main,  saillie  qu'on  peut  voir, 
toucher,  et  qui  témoigne,  lorsqu'on  vient  à  appuyer  sur  elle,  de  la  mobilité 
anormale  et  de  la  crépitation,  est  un  signe  excellent  et(|ui  suffit  lorsqu'il  existe. 
Une  saurait  y  avoir  de  difficultés,  à  moins  de  gonflement  extrême,  que  dans  les 
cas  où  le  déplacement  est  nul  et  la  déformation  inappréciable.  Dans  ce  cas,  on 
recherchera  la  mobilité  et  la  crépitation  en  saisissant  avec  les  deux  mains  les 
fragments  du  métacarpien  au-dessus  et  au-dessous  du  siège  supposé  du  trait 
de  fracture  et  en  leur  imprimant  des  mouvements.  Mais  c'est  là  un  moyen 
brutal,  douloureux,  et  qui  risque  de  produire  le  déplacement  qui  n'existait  pas. 
Mieux  vaut  saisir  le  doigt  à  sa  base  et  lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation 
sur  son  axe;  on  peut  ainsi  sentir  à  moins  de  frais  la  mobilité  et  la  crépitation. 
Mieux  vaut  encore  s'en  rapporter  à  la  douleur.  Si,  en  appuyant  sur  la  tête  du 
métacarpien  au  moyen  du  doigt  correspondant  que  l'on  repousse  suivant  son 
axe  directement  en  haut,  on  provoque  une  douleur  vive,  mais  surtout  fixe, 
limitée,  invariable,  on  peut  affirmer  qu'un  trait  de  fracture  siège  au  point  où 
la  douleur  est  perçue. 

C'est  avec  de  simples  contusions  que,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  ces 
fractures  sont  surtout  confondues.  On  évitera  de  tomber  dans  cette  erreur  en 
recherchant  avec  soin  la  douleur  à  distance  par  le  procédé  sur  lequel  nous 
venons  d'insister.  On  pourrait  confondre  une  fracture  haut  placée  avec  une 
luxation  de  l'extrémité  carpienne  de  l'os.  Mais,  outre  que  cette  dernière  lésion 
est  très  rare,  elle  ne  présente  pas  de  crépitation,  et  la  mensuration  comparée 
très  attentive  des  deux  os  sur  la  main  saine  et  sur  la  main  malade  permettra 
d'éviter  l'erreur.  La  fracture  incomplète  de  l'os  ne  peut  qu'être  soupçonnée. 

Traitement.  —  S'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  l'appareil  le  plus  simple  sera 
le  meilleur.  Un  petit  bandage  ouaté,  recouvert  au  besoin  d'une  bande  silicatée 
et  laissant  les  doigts  libres,  sera  suffisant.  S'il  y  a  du  déplacement,  on  le  réduira 
en  tirant  sur  le  doigt,  tout  en  pressant  sur  le  fragment  (jui  fait  saillie.  Une 
foule  d'appareils  ont  été  employés  pour  maintenir  la  réduction;  chacun  con- 
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vient  au  cas  particulier  pour  lequel  on  l'a  construit,  aucun  n'est  l'appareil 
parfait,  répondant  à  tous  les  besoins.  En  général,  on  se  trouvera  bien  cratlelles 
en  g-utta-percha  ou  en  bois  bien  matelassées,  appliquées  l'une  sur  le  dos  de  la 
main,  l'autre  dans  la  paume,  et  solidement  maintenues  par  une  bande  en  toile. 
Dans  quelques  cas  rares,  on  pourra  être  conduit  à  exercer  sur  le  doigt,  au 
moyen  de  bandelettes  agglulinatives,  une  extension  assez  forte  pour  s'opposer 
au  chevauchement  des  fragments.  Ces  bandelettes  iront  se  fixer  sur  une  attelle 
quelconque,  de  préférence  en  fil  de  fer,  qui  sera  elle-même  immuablement 
fixée  à  l'avant-bras  en  se  recourbant  au  besoin  au  niveau  du  coude. 

L'appareil  sera  laissé  en  place  pendant  vingt  ou  vingt-cinq  jours  au  plus. 

FRACTURES  DES  PHALANGES 

Malgré  leur  petitesse  relative  et  leur  très  grande  mobilité  qui  leur  permet 
de  fuir  et  de  se  dérober  devant  les  chocs,  les  phalanges  sont  assez  souvent 
fracturées.  C'est  qu'elles  sont  plus  que  toutes  les  autres  pièces  du  squelette 
exposées  à  tous  les  accidents.  Les  mécaniciens  saisis  par  leurs  machines,  les 
maçons  écrasés  par  leurs  pierres  en  présentent  fort  souvent.  Aussi  ces  frac- 
tures, toujours  produites  par  des  causes  directes,  sont-elles  très  souvent  com- 
pliquées de  déchirures  des  parties  molles  et  de  plaies  plus  ou  moins  contuses. 
La  phalangette,  que  sa  position  expose  avant  les  autres  aux  violences  de 
toute  sorte,  est  aussi  le  plus  souvent  brisée,  malgré  sa  petitesse.  Après  elle,  la 
première  phalange,  plus  longue  et  moins  mobile  que  la  seconde,  fournit  le 
plus  grand  nombre  de  fractures. 

Il  y  a  souvent,  surtout  pour  la  phalangette,  plutôt  écrasement  que  véritable 
fracture.  Mais  sur  ce  petit  os  lui-même  on  peut  trouver  un  trait  transversal 
très  net  sur  l'étranglement  qui  sépare  la  tête  de  l'extrémité  aplatie.  Sur  la  pre- 
mière et  la  seconde  phalange  on  trouve  d'ordinaire  un  trait  de  fracture  sans 
caractères  particuliers,  siégeant  en  un  point  quelconque  de  l'os,  à  lendroit  où 
s'est  exercée  la  violence. 

Les  symptômes  sont  des  plus  simples.  Souvent  le  déplacement  est  nul  ;  mais 
parfois,  sous  l'innuonce  du  tendon  fléchisseur,  les  deux  fragments  s'inclinent 
l'un  sur  l'autre  et  forment  un  angle  saillant  à  la  face  dorsale  du  doigt.  Il  peut 
aussi  y  avoir  une  déviation  angulaire  latérale,  en  général  peu  accentuée,  ou 
encore  une  rolation  du  doigt  sur  son  axe,  rotation  (jui  a  pour  eilet  de  diriger 
la  pulpe  du  doigt  dans  un  sens  anormal. 

La  mobilité,  la  crépitation,  sont  le  plus  ordinairement  très  faciles  à  constater, 
et  l'erreur  est  bien  difficile.  Il  faudra  cependant  se  ganler  de  prendre  pour 
une  fracture  juxta-arliculairc  la  créi)ilation  (pi'on  obtient  en  frottant  les  sur- 
faces de  la  jointure  dénudées  par  une  vieille  arthrite.  L'interrogatoire  le  plus 
succinct  permettra  d'éviter  celte  erreur. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  plaie  ou  de  désordres  articulaires,  la  fracture  guérira 
le  plus  souvent  sans  incidents,  en  une  quinzaine  de  jours.  Les  fonctions  du 
doigt  sont  bien  rarement  compromises,  mais  il  faut  éviter  une  consolidation 
vicieuse,  surtout  la  torsion  du  doigt  sur  son  axe  qui  est  extrêmement  gênante 
-au  point  de  vue  de  ses  fonctions. 
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Le  traitement  est  facile.  Quand  il  y  a  du  déplacement,  la  réduction  se 
fait  pour  ainsi  dire  toute  seule,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  la  maintenir. 
L'appareil  qui  nous  semble  le  meilleur,  est  une  petite  gouttière  en  gutta- 
percha  enveloppant  plus  ou  moins,  suivant  les  cas,  le  doigt  mis  en  demi- 
flexion,  et  remontant  jusque  dans  la  paume  de  la  main,  où  elle  s'élargit,  afin 
de  pouvoir  cire  solidement  fixée.  A  défaut  de  gutta-percha  ou  de  plâtre,  de 
petites  attelles  en  bois  ou  en  carton  un  peu  dur,  bien  maintenues  par  des  ban- 
delettes en  diachylon  ou  une  bande  roulée  très  étroite,  donnent  un  appareil 
suffisant. 


CHAPITRE   II 

FRACTURES    DU    MEMBRE    INFERIEUR 


De  toutes  les  fractures,  celles  du  membre  inférieur  sont  certainement  les 
plus  fréquentes  et  parfois  les  plus  graves.  La  multiplicité  de  leur  siège,  leur 
fréquence,  le  trouble  considérable  qu'elles  apportent  aux  fonctions  du  membre, 
à  la  marche  et  à  la  station,  rendent  leur  histoire  particulièrement  intéressante. 
Elles  sont  aujourd'hui  bien  connues  en  ce  qui  concerne  leur  étiologie,  leur 
anatomie  pathologique  et  leurs  symptômes  ;  l'avènement  de  l'antisepsie  a 
notablement  amélioré  leur  pronostic.  Deux  points  restent  encore  parfois  dans 
l'ombre  :  leur  mécanisme,  que  de  nombreuses  expériences  cadavériques  ont 
élucidé  en  partie,  et  leur  traitement,  qui,  malgré  la  fâcheuse  multiplicité  des 
appareils,  laisse  encore  quelques  indications  à  satisfaire.  Les  considérations 
qui  précèdent  légitiment  la  description  parfois  un  peu  longue  que  nous  avons 
consacrée  à  ces  fractures. 


FRACTURES  DU  FÉMUR 

La  situation  profonde  du  fémur,  l'épaisse  couche  musculaire  dont  il  est 
entouré,  la  mobilité  des  deux  grandes  articulations  auxquelles  il  prend  part, 
sa  puissante  résistance,  sont  autant  de  raisons  anatomiques  qui  peuvent  faire 
présumer  la  rareté  de  ses  fractures;  mais  d'autre  part  sa  longueur,  la  saillie 
de  son  trochanter,  la  gracilité  de  son  col  et  sa  médullisation,  presque  physio- 
logique chez  les  vieillards,  augmentent  la  prédisposition  aux  fractures,  et  font 
que  les  fractures  du  fémur  interviennent  à  peu  près  au  même  titre  que. 
celles  de  l'humérus  dans  le  bilan  général  des  fractures  et  constituent  environ 
15  pour  100  de  la  totalité  des  fractures. 
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Les  diverses  porlions  de  l'os  entrent  pour  une  part  inégale  dans  la  statis- 
tique :  sur  256  fractures  du  fémur  (les  fractures  par  armes  à  feu  mises  à  part), 
Hamilton  a  trouvé  : 

Siégeant  au  tiers  supérieur 114 

—  moyen 86 

—  inférieur 56 

Il  y  a  donc  là  une  exception  remarquable  à  la  règle  posée  par  Hamilton  que 
dans  les  os  longs  c'est  le  tiers  inférieur  qui  se  fracture  le  plus  souvent. 

Sur  522  cas  de  Hyde  portant  sur  des  sujets  de  dix-neuf  à  quatre-vingt-cinq 
ans,  cet  auteur  a  trouvé  : 

(  14  intra-capsulaircs  ^ 

0-.  ,        ,■        t  Gl  au  col  donnaient  }  17  exlra-capsulaires  f  ^r 

Sieffcant  au  tiers  \  )  _,,  ,*.,.,  >   .    .   .        95 

.   .  ,      ,  ■'  t  ùO  non  specuiees.  .  i 

supérieur,  dont  i  „,        ..  ,  .      ^  „     ^  \ 

*  (  o4  au  tiers  supérieur  ?  ■   ■   ■  ) 

Au  tiers  moyen 109 

Au  tiers  inférieur,  dont  51  au  tiers  inférieur  et  7  au  condyle 58 

Dont  le  siège  n'était  pas  indiqué 20 

Total. 522 

La  statistique  de  I\Ialgaigne  porte  sur  des  chiffres  plus  considérables  encore. 
Des  2328  fractures  dont  il  a  relevé  l'observation,  516  intéressaient  le  fémur  et 
se  décomposaient  en  : 

Fractures  du  col 104 

—  de  la  diapliyse 207 

—  de  l'extrémité  inférieure 5 

L'hiver  donne  d'ailleurs  un  accroissement  du  nombre  de  fractures  qui  peut 
être  évalué  à  un  cinquième  environ. 

On  trouvera  à  propos  de  chaque  variété  de  fracture  les  considérations  d'élio- 
logie  qui  lui  sont  propres. 

Nous  résumons  seulement  ici  les  fractures  du  fémur  suivant  leur  sièffc  : 


ft' 


T^„  ,     ,  ^  [a  la  partie  niovcnne. 

FRAcrunEs  du  corps  ....  ' .       ,      ,  r  . 

(  sous-lrochanleriennes. 


(  iiilra-caj)sulaire. 
s  exlra-cap,~ulaire. 


j  supérieure 


I  du  col  ....  I  exlra-cai 

i  (  mixte. 

'  du  grand  Irochanler. 

)  intra-trocliaiiléi'ienne. 
^  ,        ,       ,  r  arrachement  de  réi)ii)livse  du  urand 

Fractures  des  e.\tre.mites    ',  1       irochanter. 

/  ^  sus-condylienne. 

•    r    •  )    1  .  .  .   .   1   1    ,    ^  uni-condvliennc. 

l  inférieure.   <  de.-;  coiidvles.  ]  ■   ,  -,   ,. 

I  '  (  nilra-coiidylienne. 

(  arrachement  de  ré]iipiiyse  inféri<'ure. 

Il  y  a  li(Mi  enfin  de  décrire  séparément  les  IVactures  comminulives,  les  frac- 
tures compliquées,  et  les  fractures  par  armes  à  feu. 
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FRACTURES  DE  L'EXTREMITE  SUPERIEURE  DU  FÉMUR 

Disjonction  de  l'épipiiyse  supérieure  du  fémur.  —  Celte  lésion,  dont  le 
mécanisme  est  encore  peu  connu,  est  étroitement  liée  à  l'entorse  dite  juxta- 
épiphysaire  décrite  par  Ollier,  dont  elle  peut  être  considérée  comme  le  degré 
le  plus  avancé.  Hamilton  et  Poinsot  déclarent  que  cette  disjonction  est  très 
rare  ;  elle  survient  dans  les  premières  années  de  la  vie,  à  l'occasion  de  tous  les 
traumatismes  capables  de  provoquer  un  arrachement  d'origine  musculaire  ou 
ligamenteuse.  Les  signes  spéciaux  en  dehors  de  ceux  qui  s'attachent  à  toute 
fracture  n'ont  pas  été  spécialement  étudiés.  Le  pronostic  est  le  même  que  celui 
de  l'entorse  juxta-épiphysaire,  et  Ion  doit  craindre  chez  les  sujets  prédisposés 
la  coxalgie  consécutive. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  compte  du  raccourcissement  et  de  la  claudication 
qui  succèdent  souvent  à  cette  afï'ection.  Quant  au  traitement,  c'est  celui  des 
fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

Fracture  de  l'épiphyse  du  grand  trochanter.  —  C'est  une  variété  fort  rare 
de  fracture  du  grand  trochanter,  puisqu'un  seul  fait  bien  authentique  a  été 
rapporté  par  A.  Key  :  il  concernait  un  sujet  de  seize  ans,  et  l'âge  même  du 
malade  indique  que  l'on  est  en  droit  de  penser  à  un  arrachement  dépiphyse 
bien  plutôt  qu'à  une  fracture. 

D'autres  faits  rapportés  par  J.  Clarke,  Bransby  Cooper,  Poland  et  Bryant 
(1  cas),  semblent  au  premier  abord  se  rapporter  à  ce  genre  de  lésion,  mais  ils 
sont  mis  en  doute  par  Hamilton,  bien  que  Malgaigne  admette  celui  de  Clarke 
comme  appartenant  à  la  catégorie  dont  nous  nous  occupons. 

Devant  une  lésion  aussi  rare  nous  ne  saurions  insister.  Nous  ferons  remar- 
quer seulement  quil  y  a  lieu  de  rapprocher  ces  faits,  au  point  de  vue  des 
considérations  générales  détiologie  de  symptomatologie  et  de  traitement, 
des  autres  fractures  du  grand  trochanter  dont  nous  nous  occupons  plus  lon- 
guement. 

Fracture  du  grand  trochanter.  —  La  cause  unique  de  cette  lésion  est  une 
chute  sur  la  hanche.  Sans  lésion  concomitante  du  col,  c'est  une  affection  très 
rare;  bien  décrite  par  Cooper,  elle  a  été  signalée  par  Desault  et  Boycr,  qui 
n'avaient  pu  en  citer  aucun  exemple;  Stanley  et  Key  en  ont  cité  chacun  un 
cas;  Clarke  a  pu  observer  un  malade  chez  lequel  le  grand  trochanter  avait  été 
réduit  à  l'état  de  bouillie  osseuse;  enfin  Hargrave  a  donné  la  relation  de  l'au- 
topsie d'un  cas  ancien  de  fracture  du  grand  trochanter. 

Nous  venons  de  voir  qu'elle  existe  rarement  seule  :  elle  est  ordinairement 
compliquée  de  fracture  extra-capsulaire  du  col  et  s'accompagne  de  phéno- 
mènes de  contusion  grave,  car  elle  exige  ordinairement  pour  se  produire  un 
traumatisme  violent. 

Il  peut  y  avoir  conservation  ou  rupture  du  revêtement  fibreux  du  grand 
trochanter,  et  l'on  conçoit  l'influence  de  la  conservation  de  cette  enveloppe 
fibreuse  sur  la  production  du  déplacement.  Celui-ci  peut  être  nul,  ou  si  les 
attaches  fibreuses  sont  rompues,  le  fragment  trochantérien  est  entraîné  e/i  haut 
en  arrière  par  les  muscles  ;  très  rarement,  presque  exceptionnellement  en  avant. 
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FiG.   183.  —  Frociurc   extra-capsiilairo   du 
col.  iivcc  séparation  du  grand  trochanter. 

a,  fémur,  vu  par  devant.  —  b,  le  même,  vu 


A  côté  du  cas  de  Clarke  où  le  grand  trochanter  était  dans  un  tel  état  d'altri- 
lion  (|uc  sa  forme  était  méconnaissable,  il  faut  placer  les  cas  de  fractures  com- 
luiiiulives,  le  plus  souvent  csquilleuses,  du  grand  trochanter. 

Làge  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  bien  efficace  dans  les  causes  prédispo- 
santes, et  nous  voyons  que  de  dix-huit  à  trente-deux  ans  l'accident  a  été  à  peu 
près  également  observé. 

Les  signes  de  cette  fracture  consistent  dans  une  vive  douleur  locale  avec 

gonflement  variable  ;  la  flexion  de  la  cuisse 
et  la  rotation  en  dedans,  mouvements  qui 
tendent  à  écarter  les  fragments,  réveillent 
les  phénomènes  douloureux. 

L'impotence  est  fréquente,  mais  non  con- 
stante, et  A.  Kcy  cite  le  cas  d'une  jeune  fdle 
de  dix-huit  ans  qui  put  encore  effectuer  en 
marchant  un  assez  long  trajet. 

Parmi  les  signes  physiques,  on  constate, 

dit  Coopcr,  le  renversement  du  pied  en  dehors 

avec  raccourcissement  du  membre,  opinion 

par  derrièro.  -cco,  trait  de  fracture,  iso-    ^.^^q  rejette  Malffaiffue  ;  B.  Cooper  conseille 

laiil  le  grand  trochanter.  T     p   •  ,.       i  i     i       i    ,         ■  i 

de  laire  mettre  le  malade  debout  sur  le  mem- 
bre sain,  attitude  qui  permettrait  de  constater  la  saillie  noueuse  des  muscles 
liochnntériens  rétractés;  enfin  l'on  pourra  chercher  à  saisir  le  fragment  pour 
lui  imprimer  des  mouvements  anormaux,  et  si  après  réduction  de  ce  fragment, 
(jiii.  nous  l'avons  dit,  est  ordinairement  entraîné  en  haut,  on  cherche  à  impri- 
mer au  membre  des  mouvements  de  rotation  en  dehors  ou  en  dedans,  on 
pourra  percevoir  la  crépitation  :  l'ecchymose  n'a  point  dans  ces  deux  cas  de 
yrande  valeur,  car  la  fracture  nécessite  pour  se  produire  un  traumatisme 
violent  qui  laisse  de  nombreuses  traces  de  contusion. 

Le  diagnostic  est  en  général  difficile,  car  il  faut  se  tenir  en  garde,  si  le 
gonllement  devient  considérable,  contre  l'erreur  qui  consisterait  à  confondre 
la  lésion  avec  une  fracture  intra-trochantérienne,  une  disjonction  de  l'épiphyse 
supérieure  (diagnostic  presque  impossible)  ou  une  fracture  extra-capsulaire 
du  col  à  la  description  de  lacpielle  nous  ne  pouvons  que  renvoyer. 

Le  pro)wstic  est  meilleur  que  celui  des  fractures  du  col  :  c'est  même,  au 
dire  de  Malgaigne,  une  affection  peu  grave  dont  le  traitement  consistera  soit 
dans  le  repos  avec  abduction  et  rotation  en  dehors  avec  légère  flexion 
(Malgaigne),  soit  dans  reini)loi  des  moyens  de  contention  appliqués  aux  frac- 
tures du  col.  L'abduction  du  membre  qui  rapprochera  les  fragments,  l'appli- 
calion  d'un  bandage  qui  les  maintiendra  au  contact  et  qui  sera  levé  au 
([iiarantième  jour,  sont,  en  somme,  les  principaux  agents  des  différentes  métho- 
des de  traitement  employées. 

l'iîACTUKi:  intra-ïuocu.\ntéhiknm:.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  fracture 
dcMit  le  trait  est  compris  dans  le  j)lan  passant  par  le  petit  trochanter  et  la  cavité 
digitale.  Elle  a  été  signalée  et  étudiée  par  Robert,  Malgaigne  et  Ilonne(|uin. 

Ce  sont  des  fractures  de  cause  directe,  et  l'on  peut  dire  que  leurs  signes 
sont  peu  spéciaux  :  elles  établissent  pour  ainsi  dire  la  transition  entre  les 
fractures  cxtra-capsulaires  et  les  sous-lrochantcrienncs  et,  participant  des  unes 
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et  des  autres,  elles  sont  exposées  à  être  confondues  avec  elles  et  à  passer  ainsi 
souvent  inaperçues. 

Nous  retrouvons  dans  leur  symptomatologie  les  signes  ordinaires  des 
fractures,  douleur,  ecchymose,  gonflement,  impuissance,  crépitation  et  mobi- 
lité anormale.  Les  uns  et  les  autres  n'ont  rien  de  caractéristique;  tout  au  plus 
le  siège  de  la  douleur,  plus  haut  que  dans  la  fracture  sous-trochantérienne, 
plus  en  dehors  que  dans  les  fractures  extra-capsulaires,  pourrait  donner  quel- 
ques indications.  Hennequin  rapporte  à  ces  fractures  la  déformation  dite 
en  crosse  de  la  rég-ion  supéro-externe  de  la  cuisse,  déformation  qui  est  carac- 
téristique d'une  fracture  à  ce  niveau,  mais  qui  se  retrouve  aussi  dans  la  fracture 
sous-trochanlérienne  ;  enfin  il  y  a  une  sorte  de  bombement  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  dans  sa  région  supérieure. 

Presque  constamment  on  trouve  un  raccourcissement  qui  peut  atteindre 
o  et  4  centimètres  :  il  n'est  pas  le  résultat  du  chevauchement  des  fragments 
puisque  celui-ci  n'existe  pas,  mais,  suivant  un  mécanisme  déjà  démontré  par 
Malgaigne  pour  les  fractures  du  corps  de  l'os,  il  est  surtout  produit  par  l'incli- 
naison des  fragments. 

On  distinguera  la  fracture  intra-trochantérienne  de  la  fracture  extra-capsu- 
laire,  par  les  signes  propres  à  cette  fracture,  à  la  description  de  laquelle  le 
lecteur  devra  se  reporter.  Quant  au  diagnostic  avec  les  sous-trochantérienncs, 
il  sera  souvent  difficile,  suivant  que  le  gonflement  sera  plus  ou  moins  marqué. 

Cependant,  d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  dans  la  fracture  sous- 
trochantérienne,  qui  donne  lieu  aussi  à  la  déformation  en  crosse,  le  défaut  de 
dépressibilité  de  la  région  interne  du  triangle  de  Scarpa  siège  plus  bas  que 
dans  la  fracture  dont  nous  nous  occupons. 

Le  traitement  participera  suivant  les  cas  de  celui  des  fractures  du  corps 
au  tiers  supérieur  et  de  celui  des  fractures  extra-capsulaires. 

Hennequin  préconise  l'extension  continue  effectuée  à  l'aide  d'un  poids  de 
2  à  à  kilogs. 


FRACTURES  DU  COL  DU  FEMUR 

A.  CoopER,  On  dislocations  and  fractures  of  joints.  Méni.  de  VAcad.  de  chir.,  1768,  t.  IV. 
—  DuPUYTREN,  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  81.  —  Rodet,  L'Expérience,  mars  1844,  et  Thèse  1844.  — 
BiGELOW,  The  Hip.,  1809.  —  Riedi.xgeu,  Ueber  Grund  und  Einhcilung  der  Schenkcltlialse- 
briiche.  Wïirzljurg,  1874.  —  Hyde,  Analyse  de  5'22  cas  de  fractures  du  fémur.  Med.  record, 
1805.  —  LiXHART,  Deutsche  Gesellschaft  f.  Chir.,  1875.  —  Nicaise,  Rcv.  de  méd.  et  de  chir., 
1877,  p.  296.  —  GossELiN,  Clin,  chir.,  t.  I,  p.  568.  —  Riedingeu,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1875, 
p.  817.  —  Hennequin,  Traité  des  fractures  du  fémur,  1877.  —  Konig,  Verhandlung  der 
deutschen  Gesellschaft  fiir  Chir.,  Bd.  VII,  1878,  p.  95.  —  Trendelenburg,  Ibidem,  p.  91.  — 
Hamilton  et  PoiNsoT,  Traité  des  fractures,  1884.  —  Stimson,  Ibid.,  1885.  —  Chassaignac, 
Thèse  de  Paris,  1855.—  Brun,  1841.  —  Kerguistel,  1872.  —  Damian,  1876. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  peuvent  intéresser  le  col, 
ou  les  trochanters,  enfin  le  col  et  les  trochanters. 

Étudiées  par  A.  Cooper,  Dupuytren,  Chassaignac  (thèse  de  1855),  Bonnet, 
Brun  (thèse  de  1840),  Robert,  Rodet,  Hervez  de  Chégoin,  Smith,  Van  Ker- 
guistel (thèse  de  1872),  Hennequin  (thèse  de  1877),  les  fractures  du  col  du 
fémur  ont  de  tout  temps  été  divisées  en  fractures  extra-capsulaires,  et  irac- 
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tiires  intra-capsulaires,  suivant  ({u'ellcs  intéressent  l'os  en  dedans  ou  en 
dehors  du  ligament  orbîculaire. 

Si  l'on  se  rappelle  la  disposition  ol)li([uc  de  l'insertion  de  la  capsule 
ligamenteuse,  on  ne  sera  pas  étonné  que  bien  souvent  le  trait  de  fracture,  né 
intra-capsulaire,  franchisse  les  limites  de  la  capsule  et  s'étende  sur  la  portion 
extra-capsulaire  du  col  :  d'où  les  fractures  mixtes  dont  l'étude  tend  aujourd'hui 
à  prévaloir  sur  l'ancienne  division.  Cependant  il  ne  faut  pas  rayer  à  leur  profit 
les  variétés  inlra  et  extra-capsulaires,  et  nous  nous  conformerons  à  l'usage  en 
décrivant  les  unes  et  les  autres,  dans  des  chapitres  distincts. 

Bigelow  avait  proposé  une  autre  classification  qui  n'a  pas  prévalu  ;  il  divisait 
les  fractures  en  fractia-es  avec  oic  sans  engrènement. 

Malgaigne  croit  (pi'on  doit  rapprocher  les  fractures  mixtes  des  fractures 
intra-capsulaires;  Stimson  pense,  au  contraire,  que  ce  sont  des  exlra-capsu- 
laires. 


Étiologie.   —  Considérations  générales. 

La  situation  profonde  du  col  fémoral  semblerait  le  dérober  aux  trauma- 
tismes,  ainsi  que  son  peu  de  longueur;  mais,  d'autre  part  son  peu  de  grosseur, 
sa  direction  oblique,  le  peu  d'épaisseur  de  la  couche  compacte  qui  le  recouvre 
et  la  saillie  externe  du  grand  trochanter  qui  semble  s'offrir  aux  traumatismes 
constituent  un  ensemble  de  dispositions  anatomiques  qui  font  des  fractures 
du  col  une  fracture  fréquente,  puisque,  sur  595  fractures,  Gl  fois  le  col  du 
fémur  était  brisé  (Hyde,  1875). 

Les  causes  prédisposantes  des  fractures  du  col  dépendent  principalement 
de  l'Age  et  du  sexe  du  blessé. 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  on  remarque  que  les  fractures  du  fémur  survien- 
nent avec  une  égale  fréquence  chez  les  hommes  et  les  femmes  dons  Vàge 
adulte;  pendant  Fenfance  et  l'adolescence,  le  nombre  des  garçons  l'emporte 
sur  celui  des  tilles;  pendant  la  vieillesse,  au  contraire,  la  femme  est  plus  spé- 
cialement prédisposée  et  nous  en  verrrons  les  causes. 

Il  est  rare  que  la  fracture  du  col  se  produise  avant  l'Age  de  50  ans;  avant 
20  ans,  il  n'y  a  pas  fracture,  mais  simple  décollement  épiphysaire,  et  c'est  sans 
doute  à  cette  variété  qu'on  peut  rapporter  le  cas  de  Stanley,  qui  dit  avoir 
observé  une  fracture  intra-capsulaire  à  l'Age  de  dix-huit  ans  ;  cependant  on  peut 
observer  des  fractures  extra-capsulaires  à  un  Age  moyen  (au-dessous  de  50  ans), 
et  l'on  cite  de  nombreux  cas  chez  des  sujets  de  20,  25  et  50  ans. 

Sur  84  faits  réunis  par  Ilamilton  le  blessé  le  plus  jeune  avait  29  ans,  le  plus 
Agé  84  ans,  55  fois  le  sujet  était  du  sexe  masculin,  59  fois  c'était  une  femme. 
De  ces  84  fractures,  42  étaient  probablement  extra-capsulaires,  50  inlra-capsu- 
laircs,  les  autres  non  déterminées. 

Nous  avons  donc  à  rechercher  quelles  sont  les  causes  (pii  favorisent  la 
fracture  si  frécpienle  du  col,  et  la  prédisposition  marquée  chez  la  fenune  pour 
cette  variété  de  fractures. 

Or,  nous  la  trouvons  dans  le  pliénoméue  [)hysiologi(pu%  à  peu  prés  constant, 
qu'on   pourrail    ;i|»pcl('r    la   )iirilullix(tliu)i  du   col.    A   jjarlir    d'un    ('(M'Iain   ùgG 
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en  effet,  à  la  suite  de  lésions  d'arthrite  sèche,  disent  quelques  auteurs,  par 
la  simple  dénutrition  sénile  pour  la  plupart,  il  se  produit,  du  côté  des  os,  et 
principalement  du  col  du  fémur,  un  travail  de  régression  qui  aboutit  à  une 
fragilité  extrême  du  squelette.  Il  semble  prouvé  aujoiuxlluii  que  c'est  un 
phénomène  physiologique,  qui  se  traduit  à  la  fois  par  l'atrophie  de  la  sub- 
stance corticale  et  la  résorption  de  la  substance  spongieuse  :  cette  raréfaction 
des  tissus  osseux  est  toujours  plus  marquée  chez  la  femme. 

On  n'en  connaît  pas  encore  le  processus  intime  et  quelques  auteurs  pensent 
quil  ne  faut  voir  dans  l'absorption  interstitielle  du  col  du  fémur  de  B.  Bell, 
qu'un  travail  de  dégénérescence  graisseuse  du  col. 

Merkel,  qui  a  étudié  avec  soin  l'architecture  du  col  du  fémur  et  les  rapports 
de  la  substance  compacte  et  spongieuse,  croit  que  la  fragilité  sénile  du  col  est 
surtout  due  à  l'absorption  de  la  travée  étendue  du  petit  trochanter  au-dessous 
de  la  tôte  à  la  partie  antérieure  du  col  [calcar  fémorale). 

Sous  l'action  de  ce  travail  d'absorption  les  aréoles  du  tissu  spongieux  sélar- 
gissent  au  point  qu'il  se  forme  une  sorte  de  canal  médullaire,  la  coque  com- 
pacte se  résorbe  et  devient  dune  minceur  extrême,  et  l'extrémité  supérieure 
entière  peut  souvent  être  sectionnée  au  couteau.  On  comprend  aisément  qu'un 
tel  tissu  manque  de  résistance  et  se  brise  au  moindre  effort  ;  c'est  ce  qui  avait 
fait  dire  à  Nélaton  qu'il  n'y  avait  en  réalité  que  deux  causes  de  fracture  du 
col  :  l'âge  et  le  sexe. 

L'absorption  interstitielle  n'est  pas  la  seule  modification  que  suivisse  le  col 
par  les  progrès  de  l'âge. 

L'angle  d'insertion  du  col  sur  la  diaphyse  tend  aussi  à  diminuer  avec  l'âge 
(i^l  degrés  chez  l'adulte;  128  degrés  chez  le  vieillard,  selon  Rodet),  et  cet 
abaissement  de  l'angle  est  une  cause  fâcheuse  de  diminution  de  la  résistance. 
Mais  l'obliquité  du  col,  qui  peut  varier  de  2  à  2  degrés  1/2  suivant  l'âge,  de 
2  degrés  suivant  le  sexe,  varie  de  25  degrés  suivant  les  individus  :  il  n'y  a 
donc  pas  là  une  cause  prédisposante  aussi  importante  qu'on  l'avait  cru  long- 
temps, et  qui  faisait  expliquer  la  prédominance  du  chiffre  des  fractures  dans 
le  sexe  féminin  par  la  grande  obliquité  du  fémur  et  l'exiguïté  de  l'angle  qu  il 
formait  avec  le  col,  puisque  l'écart  entre  un  fémur  d'homme  et  de  femme 
n'est  que  de  2  degrés  environ.  On  a  incriminé  aussi  la  longueur  du  col  qui 
serait  plus  grande  chez  la  femme,  disait  Dupuytren;  par  des  mensurations 
exactes,  Rodet  a  fait  justice  de  cette  assertion  et  démontré  qu'en  réalité  le  col 
est  môme  plus  court  que  chez  l'homme.  Enfin  on  a  pensé  que  plus  la  distance 
qui  sépare  le  col  du  centre  du  bassin  est  grande,  plus  le  grand  trochanter,  et 
par  suite  le  col,  est  exposé.  On  ne  saurait  nier  que  telle  soit  la  disposition  qui 
existe  chez  la  femme,  et  si  les  fémurs  paraissent  chez  elle  plus  obliques,  c'est 
parce  que  le  bassin  est  plus  déjeté  en  dehors  et  non  parce  que  le  col  est  plus 
long. 

L'altération  sénile  du  col  est  donc  la  principale  cause  prédisposante  :  elle  est 
plus  marquée  chez  la  femme;  le  redressement  presque  jusqu'à  angle  droit  du 
col  s'il  doit  être  incriminé  existe  au  même  titre  dans  l'un  et  l'autre  sexe;  mais 
la  saillie  des  hanches  est  une  des  causes  prédisposantes  qui  appartient  surtout 
à  la  femme. 

La  situation  analomique  du  col  du  fémur  rend  peu  probables  les  fractures 
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directes  autres  que  celles  par  armes  à  feu.  Ses  causes  sont  donc  ordinairement 
indirectes.  Parmi  les  causes  dêleruiincoiles,  nous  mentionnons  tous  les  trau- 
matismes  ({ui  viennent  violenter  le  col  (point  faible  sénile  de  Bousquet),  chute 
sur  les  pieds,  les  genoux,  les  grands  trochanters. 

Un  violent  eflbrt  pour  se  rejeter  en  arrière  a  pu  suffire  pour  produire  la  frac- 
ture :  il  y  a  alors  fracture  de  cause  musculaire  ou  arracJiement  par  le  ligament 
de  Berlin  (Linhart,  Riedinger,  Stetter). 

Le  fait  capital  de  tous  ces  mécanismes,  c'est  la  prédisposition  sénile  du  col 
que  vient  mettre  en  jeu  un  traumatisme  en  apparence  insignifiant. 

Mais  ces  diverses  causes  interviennent  pour  une  part  bien  inégale  dans  la 
production  des  différentes  variétés  de  fracture  du  col,  et  il  est  nécessaire  de 
scinder  l'étude  des  fractures  extra  et  intra-capsulaires  du  col. 

Étiologie  des  fractures  intra-capsulaires  du  col.  —  Les  fractures 
intra-capsulaires  sont  celles  qui  divisent  le  col  en  dedans  des  limites  de  la 
synoviale  (Malgaigne). 

L'altération  sénile  joue  ici  le  rôle  prédominant.  C'est  dans  la  vieillesse, 
au  delà  de  soixante  ans,  que  l'on  observé  ces  fractures,  et  nous  avons  vu  qu'on 
pouvait  incriminer  dans  une  certaine  mesure  la  saillie  des  trochanters  ; 
Rodet,  le  premier,  a  cherché  à  étaljlir  une  corrélation  entre  la  nature  du  choc 
et  la  variété  de  fracture  produite  et  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Une  chute  sur  les  jneds,  les  genoux  ou  la  partie  antérieure  du  trochanter 
donne  lieu  ordinairement  à  une  fracture  inlra-capsulaire; 

2"  Un  choc  sur  la  partie  postérieure  du  trochanter  donne  une  fracture  mixte; 

5°  Un  choc  sur  le  côté  externe  du  trochanlcr  donne  lieu  à  la  fracture  extra- 
capsulaire. 

Ces  régies,  qui  sont  vraies  en  général,  comportent  de  nombreuses  exceptions, 
cependant  on  ne  peut  toujours  invoquer  un  choc  même  lorsqu'il  y  a  eu  chute. 
Stetter,  Ricdinger,  ont  rapporté  formellement  des  cas  où  la  fracture  a  eu  lieu 
du  côté  opposé  à  la  chute;  il  faut  alors  faire  intervenir  l'action  musculaire  ou 
l'arrachement  par  le  ligament  de  Bcrtin  (Linhart),  mécanisme  bien  mis  en 
évidence  par  le  fait  de  Cooper  et  celui  de  Powel,  où  le  simple  enclavement  du 
pied  suffit  à  déterminer  une  fracture  intra-capsulaire  chez  une  femme  âgée. 
Rodet  pense  aussi  que  la  contraction  musculaire  ne  doit  donner  lieu  qu'à  la 
fracture  intra-capsulaire.  Boyer  fait  remarquer  que  c'est  aussi  dans  la  produc- 
tion de  ces  fractures  que  l'altération  sénile  du  col  joue  le  j>lus  grand  rôle. 

Bien  que  Morgagni  ait  pu  rencontrer  la  fracture  inlra-capsulaire  à  làge  de 
quarante  ans  et  Stanley  à  dix-huit  ans  (probablement  l'arrachement  épiphysaire), 
il  est  rare  que  la  fracture  intra-capsulaire  se  produise  avant  soixante  ans 
et  elle  existe  plutôt  chez  la  femme.  Nous  retrouvons  là  les  conditions  d'al- 
tération sénile.  Malgaignc  attribue  ces  fractures  surtout  à  l'adduction, 
l'abduction,  la  rotation  en  dehors  ou  en  dedans,  lorsque  ces  mouvements 
sont  portés  au  delà  des  limites  naturelles;  la  télé  tend  conslamment  à  sortir 
de  la  cavité  articulaire:  si  la  cai)sule  résiste,  il  y  a  fraclure;  si  elle  cède,  il 
y  a  luxation. 

J.  Cloquet  et  Bérard  ont  vivement  discuté  la  part  (ju'il  fallait  attribuer  à  la 
chute  dans  la  production  de  la  fracture.  On  conçoit  en  efl'et  (lu'elle  i)uisse  être 
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cause  ou  effet  :  s'il  y  a  fracture  par  arrachement,  la  chute  est  la  conséquence 
inévitable  de  la  fracture;  d'autre  part,  au  début  d'une  chute,  il  peut  intervenir 
une  traction  considérable  qui  aboutit  à  l'arrachement  par  cause  musculaire 
comme  on  en  possède  deux  exemples  où  la  fracture  eut  lieu  du  côté  opposé  à 
la  chute.  Dans  certains  cas  par  conséquent  (fractures  extra-capsulaires  surtout), 
il  n'est  pas  douteux  que  la  chute  directe  sur  la  hanche  cause  la  fracture; 
dans  d'autres  (arrachement),  elle  n'en  est  que  l'etret  ;  enfin,  dans  des  cas  plus 
complexes,  la  chute  provoque  la  contraction  défensive  des  muscles  et  la  frac- 
ture résulte  de  l'une  et  de  l'autre  (Follin,  Malgaigne).  La  chute  sur  les  pieds 
ou  les  genoux  agit  avec  d'autant  plus  d'énergie  que  le  col  est  plus  abaissé. 

Étiologie  des  fractures  extra-capsulaires.  —  Ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit  les  fractures  extra-capsulaires  du  col  peuvent  survenir  à  un  âge  moins 
avancé  que  les  fractures  intra-capsulaires  et  la  part  qui  doit  être  faite  à  l'alté- 
ration sénile  du  col  est  considérablement  moindre,  puisqu'on  a  fréquemment 
observé  ces  fractures  à  l'âge  de  cinquante  ans.  On  peut  les  rencontrer  à  l'âge 
adulte  et  même  chez  les  jeunes  gens  ;  malgré  Smith,  Ilamilton  croit  avec  Coo- 
per  que  la  fracture  intra-capsulaire  se  rencontre  plutôt  chez  les  vieillards  que 
l'extra-capsulaire.  Sont-elles  plus  ou  moins  fréquentes  que  les  fractures  intra- 
capsulaires?  Nous  ne  savons  si  la  question  a  reçu  une  solution  satisfaisante, 
car  les  deux  opinions  ont  été  également  soutenues.  jMalgaigne  pense  que  les 
fractures  intra-capsulaires  sont  plus  nombreuses  dans  le  rapport  de  6 1  intra- 
capsulaires  pour  42  extra-capsulaires. 

Nélaton  et  Basset  ne  sont  point  de  cet  avis. 

Hamilton  pense  aussi  que  les  fractures  extra-capsulaires  sont  plus  fréquentes 
et  il  fonde  son  opinion  sur  les  chiffres  suivants  :  le  musée  de  iNIutter  (Phila- 
delphie) contient  5  fractures  intra-capsulaires  et  7  extra-capsulaires.  Reuben 
D.  Mussey  (de  Cincinnati)  possède  12  fractures  extra-capsulaires  et  10  intra- 
capsulaires;  mais  ces  chilTres  ne  sont  pas  suffisamment  démonstratifs  et  la 
solution  n'est  pas  encore  parfaite.  Peut-être  tendrait-on  à  admettre  que  la 
fracture  extra-capsulaire  est  plus  fréquente,  malgré  l'opinion  contraire  de 
Cooper  et  Malgaigne. 

Une  chute  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  une  région  quelconque  du  grand 
trochanter  peut  provoquer  une  fracture  extra-capsulaire,  mais  le  commémoratif 
le  plus  constant  qu'on  retrouve  24  fois  sur  50  observations,  c'est  la  chule 
directe  sur  le  grand  trochanter,  à  tel  point  que  quelques  auteurs  ont 
prétendu  qu'il  suffisait  pour  affirmer  la  fracture  cxtra-capsulairc.  Sabatier, 
Jeziersky  (1855),  Bonnet  (1840),  Brun  (1841),  Laugier,  avaient  déjà  fait  cette 
remarque.  Mais  c'est  surtout  Rodet  (1844),  qui  insista  sur  son  mécanisme  et 
qui  démontra  que  la  chute  sur  la  région  externe  du  trochanter  aboutissait 
presque  toujours  à  la  fracture  extra-capsulaire.  Cette  opinion  se  trouve  con- 
firmée par  Bigelow,  qui  a  décrit  dans  l'épaisseur  du  col  fémoral,  une  cloison 
de  tissu  compact,  qui  se  dirige  vers  le  grand  trochanter.  La  fracture  extra- 
capsulaire  du  col  ne  serait  souvent  qu'une  fracture  du  grand  trochanter  par 
pénétration  de  cette  cloison  osseuse  dans  son  tissu  spongieux  (fig.  184). 

«  Sur  trente  observations  recueillies  à  la  clinique  de  Desault,  vingt-quatre 
fois  la  fracture  avait  succédé  à  un  accident  de  cette  nature  ;  quatre  fois  sur 
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cinq,  par  conséquent,  la  lésion  reconnaîtrait  pour  origine  une  chute  sem- 
blable :  aussi  Sabatier  a-t-il  pu  la  considérer  avec  raison  comme  une  forte  pré- 
somption en  faveur  de  rexistence  dune  fracture.  A.  Cooper  a  avancé  qu'à 
Londres  la  rupture  du  col  se  produit  fréquemment  au  moment  où  le  pied, 
abandonnant  le  bord  dun  trottoir,  glisse  brusquement  sur  le  pavé.  Mais,  dans 
cette  circonstance,  il  arrive  souvent  que  la  verticale  qui 
X  p«s^c  par  le  centre   de  gravité  du  corps  tombe  hors  de 

\         la  base  de  sustentation,  alors  l'équilibre  est  rompu,  et  il 
I        survient  une  chute.  Cette  chute  est-elle  le  résultat  ou  la 
^'^ti        cause  de  la  fracture?  L'auteur  que  nous  venons  de  citer 
/''  croit  qu'elle  en  est  le  résultat.  J.  Cloquet  et  A.  Bérard 

pensent  au  contraire  qu'elle  en  est  la  cause.  » 
r^ï'-.i'/?; y  Nélaton  n'hésite  pas  à  partager  l'opinion  émise  par  les 

^^f  \  deux   auteurs   que  nous  venons   de  nommer.    On    voit 

/  ^^/   i  donc  que  la  plupart  des  fractui'es  qui  succèdent  à  une 

/  '  chute,   que  la  direction  de  celle-ci  soit  horizontale  ou 

/;•  -^         verticale,    dépenderaient   d'un  choc   sur  le   grand   tro- 

'■S-  ,  chanter. 

Le  mécanisme  des  fractures  du  col  est  simple  à  com- 

,        ,  ./  prendre  :  sans  revenir  sur  la  prédisposition  qui  existe  du 

/    '  ^  J'^'Y  fait  de  la  fragilité  sénile  du  col  qui  est  telle  qu'un  simple 

I  -'  mouvement  peut  provoquer  la  fracture,  on  peut  rappor- 

EDALUMEi,!  ter  les  fractures  extra-  et  intra-capsulaires  du  col  à  deux 

Fie.  181.   —    Scciion        causes  :  1"  la  tendance  à  l'effacement  de  l'angle  fémoro- 

obiicjiie  (kl  cdi  et  du        cervical  qui  aboutit  à  la  fracture  extra-capsulaire;  2"  la 

grand  Iroclianler  \  '      .•  i  t  i  •    i  i      /> 

(d'après  Bigeiow).  tendance  a  1  exagération  de  cet  angle  qui  donne  la  Irac- 

ture  intra-capsulaire. 

«  Les  chutes  sur  les  genoux  ou  sur  la  plante  des  pieds  pendant  l'extension  de 
la  cuisse  ou  de  tout  le  membre  abdominal  sont  une  cause  extrêmement  rare 
de  fracture.  Au  moment  de  cet  accident,  le  col  représente  encore  un  levier 
inter-résistant,  obliquement  situé  entre  le  col  du  fémur,  sur  lequel  il  repose,  et 
la  puissance  (jui  repose  sur  lui.  INIais  ici  la  solution  de  continuité,  loin  d'être  le 
résultat  d'une  tendance  à  l'agrandissement  de  l'angle  fémoral,  succède  à  une 
tendance  contraire.  Les  fractures  occasionnées  par  ce  mécanisme  sont  les 
seules  dans  lesquelles  l'abaissement  du  col  qu'on  observe  chez  quelques  vieil- 
lards puisse  jouer  le  rôle  d'une  cause  prédisposante  ;  si  l'on  cherche  à  les  pro- 
duire sur  le  cadavre  en  imitant  les  conditions  qui  les  déterminent  accidentel- 
lement, on  échoue  presque  toujours;  M.  Brun  n'a  pu  y  parvenir  en  frappant 
sur  les  genoux  d'un  cadavre  solidement  fixé  sur  une  table  immobile,  soit 
diinuit  lexteiision  de  la  cuisse,  soit  i)endant  qu'elle  élait  lléchie  à  angle  droit 
sur  le  bassin;  cependant  M.  Brun  avait  eu  soin  de  choisir  le  cadavre  d'un 
vieillard  dej)lus  (l(Mpialr(>-vingls  ans.  M.  Rodet,  après  avoir  d(''[)ouillé  de  leurs 
parties  molles  des  fémurs  appartenant  à  des  sujets  Agés  de  moins  tle  cin- 
quante ans,  a  dirigé  sur  la  tête  de  chacun  de  ces  os  des  chocs  :  i»  obliques  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  relativement  à  l'axe  du  corj^s;  H"  paral- 
lèles «'i  cet  axe;  5"  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  :  il  lui  a 
toujours  été  impossible  de  briser  le  col.  Si  l'on  répèle  celte  expérience  sur  des 
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sujets  âgés  de  plus  de  cinquante  ans,  la  fraclure  esl  encore  impossible  par 
des  chocs  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  ou  parallèles  à 
Taxe  du  corps  de  l'os,  mais  elle  devient  possible  à  cet  âge,  par  des  chocs 
obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  De  ces  expériences,  M.  Rodet 
conclut  que,  pour  qu'une  pression  verticale  puisse  produire  une  fracture  du 
col,  il  faut  en  général  :  1°  que  le  sujet  soit  âgé  de  plus  de  cinquante  ans; 
2^  que  le  membre  soit  surpris  dans  un  état  d'extension  et  d'abduction.  Cette 
dernière  condition  nous  paraît  en  efïet  importante,  puisqu'elle  donne  à  la 
puissance  qui  tend  à  déprimer  le  col  une  direction  qui  s'éloigne  moins  de  la 
perpendiculaire.  Ce  chirurgien  aurait  en  outre  observé  que  les  fractures  con- 
sécutives aux  chutes  verticales  occupent  toujours  les  parties  articulaires  du  col, 
et  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  »  (Nélaton.) 

La  contraction  musculaire  suffît  à  elle  seule  pour  produire  une  fracture  du 
col  fémoral.  On  a  beaucoup  discuté  autrefois  pour  élucider  le  mécanisme  de 
cette  variété  de  fracture.  On  invoquait  la  rencontre  brusque  du  col  sur  l'un 
des  rebords  des  sourcils  cotyloïdiens.  La  connaissance  exacte  des  mouvements 
de  l'articulation  empêche  de  faire  admettre  cette  hypothèse.  La  capsule 
inextensible  est  trop  courte  pour  permettre  un  tel  contact.  Cependant  les 
exemples  suivants  rapportés  par  Nélaton  démontrent  suffisamment  la  réalité  de 
cette  variété  de  fracture,  par  contraction  musculaire. 

«  Powel  a  rapporté  l'observation  d'une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans  qui 
se  fractura  le  col  du  fémur  à  la  suite  d'un  faux  pas  ;  la  chute  fut  prévenue  par 
l'assistance  de  personnes  placées  près  d'elle;  la  solution  de  continuité,  constatée 
par  l'observation  clinique  et  par  l'autopsie,  avait  son  siège  à  l'union  du  col  et 
du  grand  trochanter.  Dupuytren  a  donné  des  soins  à  une  femme  de  cinquante- 
quatre  ans  qui  s'était  brisé  le  col  fémoral  en  dedans  de  la  capsule,  en  montant 
sur  son  lit;  nous  avons  observé,  à  l'hôpital  Cochin,  une  femme  de  soixante- 
deux  ans  chezlaquelle  une  rupture  semblable  s'était  effectuée,  au  lit,  à  la  suite 
d'un  simple  changement  de  position.  »  (Nicaise.) 

Mais,  ainsi  que  l'a  très  bien  vu  Nélaton,  la  cause  efficiente  joue  un  rôle  très 
accessoire  dans  la  production  de  ces  fractures,  la  raréfaction  sénile  du  col  en 
est  réellement  la  cause  essentielle.  En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  observations, 
nous  voyons,  en  effet,  que  l'une  des  malades  avait  atteint  le  dernier  terme  de 
la  vie;  celle  de  Dupuytren  était  affectée  d'un  cancer  au  sein;  la  troisième  était 
âgée  et  chargée  d'embonpoint,  et  c'est  surtout  chez  les  vieilles  femmes,  qui 
offrent  une  prédominance  notable  du  système  adipeux  qu'on  a  observé  la 
raréfaction  du  col.  La  contraction  musculaire  ne  semblerait  donc  constituer 
une  cause  réelle  de  rupture  que  dans  lâge  le  plus  avancé;  chez  les  adultes,  la 
résistance  du  col  est  telle,  que,  malgré  leur  énergie  plus  grande,  ces  con- 
tractions paraissent  impuissantes  à  produire  une  semblable  lésion  :  aussi 
Nélaton  pense  que  le  fait  suivant,  extrait  de  l'ouvrage  de  S.  Coopcr,  com- 
mande la  plus  grande  réserve.  «  Pouppée  Desportes  a  raconté  qu'un  nègre, 
âgé  de  douze  à  treize  ans,  éprouva  des  contractions  spasmodiques  des  muscles 
des  extrémités  inférieures  si  violentes,  que  les  pieds  furent  tournés  en  arrière; 
le  col  du  fémur  était  fracturé  aux  deux  cuisses,  et  les  extrémités  des  os 
passaient  à  travers  la  peau,  sur  le  côté  externe  du  membre;  la  guérison  fut 
effectuée  après  l'exfoliation  des  portions  d'os  dénudées.  » 
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Le  mécanisme  de  ces  fracLures  semble  d'ailleurs  avoir  clé  complèlement 
élucide  par  les  recherches  de  Riedin£?er  et  de  Linhart.  Ces  auteurs,  après  un 
grand  nombre  de  recherches  expérimentales,  admettent  que  la  contraction 
musculaire,  ou  le  renversement  du  tronc  en  arrière  détermine  un  véritable 
arracliement  par  tension  du  ligament  de  Bertin.  Le  siège  habituel  de  la  frac- 
ture au  niveau  de  la  ligne  intertrochantériennc,  c'est-à-dire  à  l'insertion  du 
ligament  de  Berlin,  constitue  un  puissant  argument  en  faveur  de  l'opinion  de 
ces  auteurs. 
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Anatomie  pathologique.  —  Fractures  iNTRv-CAPSULAmEs.  —  On  nomme 
fractures  intra-capsulaires  celles  qui  divisent  la  synoviale  en  dedans  des  limites 
de  la  capsule.  Le  trait  de  fracture  divise  par  conséquent  le  col  près  de  la  tôte 
et  entame  même  la  tète  quelquefois;  il  est  ordinairement  très  rapproché  de  la 
tôle  ;  la  tête  elle-même  peut  être  fendue  (fracture  spiroïde  de  Bigelow)  et  fait 
alors,  par  une  portion  plus  ou  moins  notable,  partie  du 
fragment  inférieur.  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  a  pu  con- 
stater un  arrachement  de  la  tète  au  niveau  de  l'union  dia- 
épiphysaire  :  il  y  a  alors  simple  décollement  épiphysaire, 
bien  observé  par  Liston,  Hamilton,  Hutchinson,  Johnson. 
Stetter;  South  et  Green  en  rapportent  aussi  un  exemple 
chez  un  enfant  de  dix  ans,  et  Post  chez  un  adolescent  de 
seize  ans.  Le  malade  de  Stetter  avait  quatorze  ans,  celui 
de  Vardner  quatorze  ans,  et  Hamilton  pense  que  l'on  doit 
rapporter  à  ce  décollement  épiphysaire  la  soi-disant  frac- 
ture inlra-capsulaire  observée  chez  ces  sujets.  La  direclion 
du  trait  de  fraclure  dans  les  fractures  vraies  est  variable, 
il  peut  être  perpendiculaire  ou  oblique  par  rapport  à  l'axe 
du  col  :  il  est  ordinairement  un  peu  oblique,  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  :  il  peut  occuper  tous 
les  points  compris  entre  la  tête  et  l'insertion  de  la  capsule  ;  si  le  trait  est  très 
oblique,  il  franchit  les  limites  de  la  capsule  et  donne  alors  lieu  à  une  frac- 
ture mixte;  s'il  est  transversal,  il  alfecte  d'ordinaire  la  partie  moyenne;  très 
rarement,  il  se  compose  de  deux  traits  de  direclion  inverse,  se  croisant  h 
angle  ouvert  en  dedans  :  le  fragment  interne  a  alors  une  disposition  cunéiforme. 
Tous  les  éléments  du  col,  os,  périoste,  synoviale,  peuvent  être  divisés, 
mais  on  sait  que  la  réflexion  de  la  capsule  fibreuse  vient  notablement  renforcer 
le  périoste  cervical.  Aussi  Stanley,  I\Lnyor,  Cooper,  onl-ils  pu  voir  le  périoste  et 
la  synoviale  inlacts,  la  porlion  réfléchie  de  la  capsule  n'ayant  pas  été  divisée. 
Mais  l'os  lui-même  peut  être  incomplètement  divisé,  et  l'on  a  alors  la  variété 
de  fracture  incomplète  dite  infraction  où  les  adhérences  ligamenleuses  et 
périosliques  viennent  encore  augmenter  la  résistance  de  l'os. 

Colles  a  observé  trois  cas  de  fractures  incomplètes  en  arrière;  \\'ilkinson 
King  en  a  observé  une  où  le  col  n'était  point  intéressé  en  haut  et  en  avant. 

iJans  le  cas  de  fraclure  complète,  (pud(pu^s  auteurs  avaient  admis  que  la 
tête  était  retenue  dans  le  colylc  par  le  ligament  rond  :  on  sait  aujourd'hui  que 
la  pression  atmosphérique  suffit  pour  expliquer  celte  particularité. 

Ordinairement  le  trait  de  fraclure  présente  des  dentelures  larges  et  solides 
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qui  peuvent  se  rompre  et  former  des  esquilles.  On  a  cité  comme  possible  la 
pénétration  de  la  tête  et  l'engrènement  des  fragments  :  celte  pénétration  peut 
sans  doute  exister,  mais  elle  est  fort  rare. 

Le  fragment  inférieur  se  déplace  en  haut  et  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

Outre  la  fracture  on  peut  observer  des  lésions  surajoutées  : 

1"  Le  col  peut  être  brisé  en  plusieurs  points,  fracture  cornminutive; 

2°  Il  peut  y  avoir  écrasement  de  la  tête  fémorale,  fracture  du  grand  tro- 
chanter,  fracture  cxtra-capsidaire  ; 

5°  Il  peut  exister  une  arthrite  violente  ; 

4°  Une  rupture  du  rebord  cotyloïdien,  un  enfoncement  de  la  cavité  cotvloïde 
(Dupuytren); 

5"  La  disjonction  de  Ludwig. 

Telles  sont  les  lésions  concomitantes  que  Ton  peut  rencontrer. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mode  de  consolidation  des  fractures 
intra-capsulaires  du  col  du  fémur. 

Tandis  que  Dupuytren  croit  la  réparation  par  cal  osseux  possible,  Astley 
Cooper  affirme  qu'elle  est  rare.  Poulet  et  Bousquet  se  rangent  à  l'avis  de 
Cooper,  et  Stimson,  qui  la  croit  possible,  n'est  pas  très  loin  de  s'entendre  avec 
ces  auteurs,  car  il  pense  que,  pour  qu'il  y  ait  consolidation  osseuse,  il  faut  qu'il 
y  ait  engrènement,  et  nous  avons  vu  que  cet  engrènement  devait  être  regardé 
comme  rare. 

On  a  cherché  à  expliquer  ce  défaut  de  consolidation  osseuse  par  la  présence 
de  la  synovie,  le  défaut  de  nutrition  du  fragment  supérieur,  qui  reçoit  cependant 
des  vaisseaux  assez  importants  par  lintermédiairc  du  ligament  rond. 

Nous  pensons  que  l'altération  sénile  du  col,  jointe  à  la  difficulté  d'une  bonne 
immobilisation  des  fragments,  doit  surtout  être  incriminée. 

Telles  sont  les  principales  considérations  que  comporte  l'anatomie  patho- 
logique des  fractures  dites  intra-capsulaires  ou  intra-articulaires  du  col  du 
fémur. 

Fractures  ExxRA-CAPsuLAmEs.  —  Elles  sont  encore  désignées  sous  la  déno- 
mination défectueuse  de  fractures  extra-articulaires  ou  de  fractures  du  col  chi- 
rurgical. Si  l'on  veut  en  effet  identifier  les  fractures  du  fémur  et  de  l'humérus, 
il  faut  rapprocher  des  fractures  du  col  chirurgical  de  ce  dernier  os  les  frac- 
turcs  situées  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter,  et  non  pas  les 
fractures  extra-capsulaires. 

Les  fractures  extra-capsulaires  intéressent  ordinairement  le  col  au  niveau 
de  la  ligne  inter-trochantérienne  ;  le  trait  de  fracture  se  fait  au-dessous  des 
insertions  antérieures  du  manchon  fibreux  :  il  peut  quelquefois  comprendre 
le  petit  trochanter,  mais  jamais  le  grand;  cependant,  dans  quelques  cas,  le  trait 
a  été  observé  presque  transversal  et  le  grand  trochanter  faisait  partie  du 
fragment  supérieur,  on  l'a  vu  également  constituer  un  troisième  fragment  ;  la 
fracture  est  alors  dite  comminutive  ;  enfin  des  fractures  à  quatre  fragments 
ont  été  observées,  le  petit  trochanter  constituant  à  lui  seul  le  quatrième  frao- 
mcnt.  Hamilton  croit  même  que  le  fragment  externe  est  presque  toujours 
divisé  en  fragments  multiples,  et  de  belles  figures,  empruntées  à  R.  Smith  et 
Erichsen,  semblent  confirmer  cette  opinion.  Malgaigne  admet  aussi  que  les 
fractures  multiples  sont  les  plus  communes.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  décrit 
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manquerait  le  trait  de  fracture 


le  grand  trochanler  comme  pouvant  faire  partie  du  fragment  supérieur,  nous 
citerons  Nivct,  R.  W.  Smith,  Mercier,  Michon. 

Le  trait  de  fracture  est  oblirpie  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  ;  il 
suit  en  arrière  la  lèvre  interne  de  la  ligne  inter-trochantérienne  postérieure  et 
il  entoure  l'os  de  telle  façon  cpie,  restant  toujours  situé  entre  la  hase  du  col 
et  l'insertion  de  la  capsule  llbreuse,  il  détermine  la  formation  d'un  fragment 
supérieur  à  surface  de  section  convexe  qui  joue  contre  le  fragment  inférieur  ou 
externe  dont  la  surface  est  excavée. 

Bien  rarement  la  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  a  été  vue  incom- 
plète; cependant  cette  variété  de  fracture  pourrait  exister,  au  dire  deTournel, 
Adams,    Cooper   et    Hervez    de    Chégoin;    c'est   ordinairement    en    bas    que 

les  exemples  cités  par  Adams  peuvent  être 
discutés;  il  n'en  serait  pas  de  même  du  fait 
de  Tournel  consécutif  à  une  chute  sur  les 
fesses. 

Le  déplacement  du  fragment  inférieur,  le 
seul  mobile,  à  lieu  le  plus  souvent  en  haut 
et  en  arrière;  il  subit  en  même  temps  une 
rotation  de  dedans  en  (/e/i07'S  (Dcnonvilliers), 
en  sorte  qu'il  tend  à 'présenter  en  avant  sa 
surface  fracturée:  l'angle  formé  par  le  corps 
et  la  tote  est  moins  prononcé  qu'à  l'état  nor- 
mal et  les  surfaces  fracturées  font  saillie  dans 
le  triangle  de  Scarpa. 

L'anatomie  pathologique  des  fractures 
extra-capsulaires  est  d'autant  mieux  connue 
que  c'est  des  deux  variétés  de  fractures  du 
col  celle  qu'on  i)eut  reproduire  le  plus  facile- 
ment par  l'expérimentation.  Mais  ce  (jui  donne 
à  ces  fractures  un  caractère  tout  spécial, 
c'est  la  fréquence,  on  pourrait  presque  dire 
la  constance,  de  \ù.  pénétration.  Le  degré  de 
colto  pénétration  peut  varier  :  elle  se  fait 
(luelquefois  en  masse;  d'autres  fois,  elle  est  bornée  à  quelcjucs  millimètres 
de  la  partie  inférieure  du  col. 

Le  plus  souvent  (constamment  au  dire  de  Malgaigne)le  fragment  interne  fait 
éclater  le  grand  trochanter,  dont  l'augmentation  de  volume  antéro-postérioure 
correspond  à  une  diminution  transversale;  la  partie  postérieure  du  col  est  plus 
enfoncée  (pie  l'antérieure,  le  bord  inférieur  du  fragment  interne  s'enfonce  plus 
profondénuMil  dans  le  trochanter  que  le  supérieur.  (Vesl  donc  en  bas  et  en 
arrière  (pi'a  lieu  surtout  la  jjénélralion  ;  il  en  résulte  {\\\c  les  fragments  qui  se 
pénètrent  en  arrière  s'écartent  au  conlraire  en  avant,  en  laissant  entre  eux  à 
ce  niveau  uiu»  fissure  béante.  QuehpielVtis  cependant  il  y  a  péiu'Mration  réci- 
proque. 

Enfin,  dans  un   cas  de  Travers,  le    grand  trochanter,  ayant  éclaté  en  deux 
portions,  simidait  une  fourche  au  milieu  de  b-upielle  le  col  était  enclavé. 
Les  Iractiires  exira-capsulaires  du  col  du  lÏMiuir  se  consolident  d'autant  plus 
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ordinairement  par  un  cal  osseux  que  la  pénétration  est  fréquente.  Aussi  l'on 
cite  comme  une  exception  le  cas  de  Neill  où  il  y  avait  néarthose  au  niveau 
d'une  semblable  fracture  :  il  n'y  avait  aucune  consolidation  ol  les  deux  frao-- 
ments  étaient  polis  comme  de  l'ivoire. 

Quelques  auteurs,  à  l'exemple  de  S.  Laug-ier,  ont  réuni  à  l'étude  des  fractures 
extra -capsulaires  les  fractures  isolées  du  grand  Irochanter  sans  lésions  du 
col  ;  nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  les  en  séparer  et  à  les  décrire  dans  un 
chapitre  spécial  (voy.  p.  503). 

Quant  aux  fractures  mixtes,  qui  sont  le  plus  souvent  des  fractures  intra- 
capsulaires  dont  le  trait  très  oblique  a  franchi  les  limites  de  la  capsule,  nous 
avons  vu  que  quelques  auteurs  les  rapprochent  des  fractures  extra-capsulaires  ; 
nous  n'y  reviendrons  pas.  Si  elles  participent  des  unes  et  des  autres,  leurs 
sig-nes  se  rapprochent  plutôt  de  ceux  des  fractures  extra-capsulaires  et  leur 
traitement  de  celui  des  fractures  intra-capsulaires.  Leur  diagnostic  est  en  tout 
cas  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  sur  le  vivant.  Elles  sont  sus- 
ceptibles de  consolidation  osseuse. 

Symptômes.  —  Les  divers  signes  qui  caractérisent  les  fractures  du  col 
sont,  à  la  vérité,  communs  aux  deux  variétés  de  ces  fractures  ;  mais  ils  sont  très 
inég-alement  accusés  dans  l'une  et  l'autre,  et  cette  différence  même  nous  semble 
légitimer  une  description  spéciale  de  chaque  variété. 

Fractures  intra-capsulaires.  —  Les  commémoralifs  ne  varient  guère  :  le 
malade  tombe  et  ne  peut  se  relever  :  tel  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Impuis- 
sance, éversion,  raccourcissement,  déplacement  du  grand  trochanter,  parfois 
crépitation  et  déformation,  tels  sont  les  signes  qu'on  doit  successivement 
envisager. 

Vimpotence  est  constante  :  que  la  chute  soit  cause  ou  elïet,  le  malade  est 
tombé  et  n'a  pu  se  relever;  s'il  est  placé  debout,  il  ne  peut  s'appuyer  sur  le 
membre  malade  et  marcher;  s'il  est  couché,  il  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan 
du  lit;  il  se  joint  même  à  l'impotence,  dans  les  quelques  heures  qui  suivent 
l'accident,  des  contractions  spasmodiques  et  douloureuses;  le  malade  ne  peut 
porter  le  membre  en  abduction  si  on  l'a  porté  en  adduction,  et  inversement. 
S'il  fait  de  notables  efforts  pour  élever  le  pied,  il  peut  tout  au  plus  arc-boulcr 
le  talon  sur  le  lit,  et  les  efforts  continuant  et  se  joignant  à  la  flexion  du  genou, 
il  arrive  à  rapprocher  le  talon  de  la  fesse  correspondante  (Boyer)par  une  sorte 
de  mouvement  de  glissement,  mais  sans  que  le  talon  quitte  jamais  le  plan  du 
lit.  La  jambe  et  la  cuisse  étant  soulevées  par  le  chirurgien,  retombent  lour- 
dement dès  que  le  chirurgien  les  abandonne,  manœuvre  imprudente  qui  réveille 
de  vives  douleurs  au  pli  de  l'aine. 

Quelquefois  cependant  l'impotence  peut  faire  défaut  :  le  fait  est  rare  dans 
le  cas  de  fracture  intra-capsulaire  ;  on  a  vu  le  malade  continuer  à  marcher  et 
pouvoir  détacher  le  membre  du  lit.  Cette  conservation  des  fonctions  indique 
soit  la  conservation  des  tissus  fdjreux  péricervicaux  (Boyer),  soit  l'engrène- 
ment  des  fragments  (Desault).  Hamilton  conseille,  lorsqu'il  y  a  doute,  de  faire 
lever  le  malade  et  de  constater  l'impossibilité  d'appuyer  sur  le  membre  :  la 
manœuvre  est  bonne,  mais  la  prudence  réclame  de  ne  point  la  pratiquer.  La 
douleur  existe  rarement  au  repos;  mais  elle  est  réveillée  par  la  pression  directe 
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et  les  mouvements  communiques.  Deux  mouvements  semblent  l'exagérer 
tout  particulièrement  :  ce  sont  l'adduction  (Louis)  et  l'adduction  jointe  à  la 
flexion  (Gooper)  :  elle  siège  au  pli  de  l'aine,  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture, 
au  niveau  des  attaches  musculaires  du  petit  trochanter,  au  dire  de  Gooper. 
Elle  serait  moindre  que  dans  les  fractures  extra-capsulaires,  au  dire  de  cet 
auteur,  opinion  que  Malgaigne  contredit  formellement. 

Gelte  douleur  doit  être  rapportée  plutôt  à  l'inflammation  articulaire  (Mal- 
gaigne) qu'au  déplacement,  et  dans  un  cas  de  Swann  elle  faisait  totalement 
défaut.  Enfin  elle  peut  être  réveillée  par  un  choc  à  distance  :  une  pression 
sur  le  grand  trochanter,  par  exemple,  ou  des  percussions  au  niveau  du  talon. 
L'impuissance  serait  en  relation  avec  la  douleur  et  pourrait  ne  pas  exister 
dans  les  cas  où  la  douleur  elle-même  fait  défaut  (Malgaigne). 

La  mobilité  a?2onna/e  n'existe  guère;  sa  constatation  est  absolument  excep- 
tionnelle :  elle  peut  être  facilement  confondue  avec  le  glissement  des  parties 
molles,  ou  avec  les  mouvements  qui  se  passent  dans  l'articulation.  Maison- 
neuve  cependant  parle  de  faire  coucher  le  malade  à  plat  sur  le  ventre,  et  de 
provoquer  l'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  non  seulement  le  mouvement 
est  possible,  mais  on  peut  porter  le  membre  en  hyperextension.  Ge  signe  a  été 
admis  par  Foucher,  mais  on  n'en  doit  pas  exagérer  la  valeur;  c'est  une  re- 
cherche dangereuse  et  les  causes  d'erreur  que  nous  avons  signalées  font  de  la 
mobilité  anormale  un  signe  négligeable. 

La  crépitation  est  excessivement  rare  :  elle  pourrait  à  la  rigueur  être  obtenue 
par  la  palpation  directe  du  foyer  de  la  fracture,  pendant  que  l'on  imprime  au 
membre  des  mouvements  de  rotation,  mais  il  est  toujours  dangereux  de  faire 
cette  recherche,  puisqu'on  ne  peut  obtenir  la  crépitation  qu'en  détruisant  l'en- 
grènement  favorable  à  la  consolidation.  L'absence  de  crépitation  dénoterait 
pour  Boyer  une  fracture  inlra-capsulaire;  nous  verrons  plus  loin  que  cette 
opinion  est  en  contradiction  avec   celle   de   la   plupart  des  auteurs. 

Le  gonflement  est  ordinairement ''peu  marqué  et  Y  ecchymose  fait  défaut.  La 
fracture  intra-articulaire  détermine  rarement  une  saillie  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  que  nous  retrouverons,  au  contraire,  parmi  les  signes  propres  aux  frac- 
tures extra-capsulaires. 

Il  nous  reste  à  étudier  deux  des  principaux  signes  des  fractures  du  col  du 
fémur,  la  rotation  en  dehors  et  le  raccourcissement. 

La  rotation  en  dedans  est  fort  rare;  elle  a  été  attribuée  soit  à  la  présence 
d'une  autre  fracture  concomitante,  soit  à  l'intensité  du  traumatisme  et  à  la 
direction  de  l'impulsion  donnée  au  membre  par  le  corps  vulnérant,  soit  à  la 
contracture  active  des  muscles  rotateurs  du  fémur  en  dedans.  A.  Paré  et 
J.-L.  Petit  ont  formellement  indicpié  cette  rolalion  comme  possible,  Guthrie  en 
niel'existence.  Mercierpense  au  contraire  (|u'elie  serait  beaucoup  pkis  fré(iuenle 
si,  au  moment  du  relèvement  du  blessé,  le  membre  n'éhiil  pas  arrêlé  dans  son 
inversion  par  le  pied  du  côlé  opposé  cjui  empêclic  cctle  altitude  de  se  produire. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'attitude  caraclérisliqne  consiste  dans  la  vola- 
lion  en  dcliovs,  fjui  est  presque  constante  et.  (|ui  sc^  rc^pi'odiiil  n]irès  qu'on  l'a 
corrigée,  si  on  ne  la  maintient  pas  par  un  appareil.  Gei-dy  avance  même  qu'on 
peut  forcer  ce  renversement  en  dehors  au  point  i\r  porter  la  pointe  du  pied 
directement  en  dehors  et  même  ([ueliinefois   en  ai'rière,   ]c  jalon  du  membre 
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blessé  répondant  soit  à  la  malléole  interne,  soit  même  à  la  partie  moyenne  du 
bord  interne  du  pied  opposé. 

Lorsqu'on  exagère  ce  mouvement  de  rotation  en  dehors,  il  peut  se  produire 
une  saillie  du  col  en  avant  et  l'on  pourrait  alors  constater  le  rétrécissement, 
porté  quelquefois  à  l'extrême,  de  la  gouttière  comprise  en  arrière  entre  la  tète 
et  le  grand  trochanter  (Malgaigne). 

Il  y  a  lieu  encore  de  distinguer  cette  rotation  en  dehors  en  primitive  et  con- 
sécutive. Celle-ci  est  ordinairement  plus  marquée,  et  se  produit  dans  les  deux 
jours  qui  suivent.  On  a  longtemps  attribué  cette  exagération  consécutive  de 
réversion  à  la  puissance  contractile  des  muscles  pelvi-trochantériens.  Mais  on 
a  fait  remarquer  avec  raison  que  la  rotation  externe  est  l'attitude  naturelle  vers 
laquelle  tend  à  se  porter  le  membre  inférieur.  La  rupture  de  l'arc  osseux  qui 
relie  la  cuisse  au  bassin  laisse  le  membre  libre  d'obéir  aux  lois  de  la  pesanteur, 
sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir,  pour  l'expliquer,  la  contraction  hypo- 
thétique des  muscles  rotateurs  en  dehors.  Nous  ferons  d'ailleurs  remarquer, 
conformément  à  cette  opinion,  que  sur  le  cadavre  la  rotation  en  dehors  du 
membre  inférieur  est  constante,  dès  que  la  rigidité  musculaire  a  disparu. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  un  des  phénomènes  qui  ont  le  plus  attiré 
l'attention  des  chirurgiens;  il  devient  un  excellent  signe  de  fracture  du  col  s  il 
se  reproduit  spontanément  après  avoir  été  corrigé.  Boyer  pense  qu'il  est  plus 
accusé  dans  les  fractures  intra-capsulaires.  Mais  pour  qu'il  ait  toute  sa  valeur, 
il  faut  qu'il  soit  réel,  et  l'on  aura  soin  de  ne  pas  le  confondre  avec  le  raccour- 
cissement apparent  qui  peut  se  produire  dans  la  plupart  des  affections  dou- 
loureuses de  la  hanche. 

Il  est  d'autant  plus  accusé  qu'il  n'y  a  pas  pénétration;  quelquefois  nul  au 
début,  il  s'accuse  dans  les  jours  qui  suivent,  et  a  été  attribué  à  la  contracture 
du  moyen  et  du  petit  fessier. 

Le  raccourcissement  réel  ne  dépasse  guère  3  centimètres,  à  cause  de  la 
résistance  de  la  capsule;  il  augmente  parfois  par  la  rupture  des  liens  fibreux,  à 
l'occasion  de  mouvements  intempestifs,  par  exemple,  ou  dune  exploration 
brutale  ou  maladroite.  Son  étendue  est  intimement  liée  à  la  conservation  ou 
à  la  destruction  des  tissus  fibreux  voisins  de  la  fracture.  Brun  a  montré  en  elîef. 
expérimentalement,  que  par  l'incision  de  la  capsule  on  peut  augmenter  de 
beaucoup  ce  raccourcissement,  qui  peut  alors  atteindre  de  6  à  8  centimètres. 

Boyer,  Earle  et  Smith  ne  croient  pas  dailleurs  que  le  raccourcissement 
primitif  puisse  jamais  atteindre  5  centimètres,  et,  bien  que  Cooper  soit  d'un 
avis  contraire,  Smith  persiste  à  regarder  ce  degré  de  raccourcissement  comme 
une  rareté  clinique. 

Daprès  Brun,  le  raccourcissement  nest  pas  seulement  lié  à  l'étendue  de 
la  pénétration,  mais  encore  au  degré  de  rotation  en  dehors.  Cet  auteur  a 
démontré,  en  effet,  qu'il  faut  un  elTort  considérable  pour  corriger  le  raccourcis- 
sement par  l'extension  seule,  tandis  que  la  simple  rotation  en  dedans,  faite 
sans  violence,  suffit,  la  plupart  du  temps,  pour  ramener  les  malléoles  au  même 
niveau. 

Du  fait  du  raccourcissement  et  de  la  rotation  en  dehors,  on  trouve  encore 
quelques  signes  intéressants  :  le  grand  trochanter  est  moins  saillant  que  celui 
du  côté  opposé.  Il  est  de  plus  remonté  et  rejeté  en   arrière;  enfin,   il  y  aurait 
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diminution  de  l'arc  de  cercle  qu'il  décrit,  dans  les  mouvements  de  rotation 
du  membre;  signe  bien  dificile  à  constater  et  qui  on  réalité  a  bien  peu  de 
valeur. 

Du  fait  de  l'ascension  du  grand  trochanter,  quelques  auteurs  ont  pensé  que 
son  sommet  devait  se  rapprocher  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  Mal- 
gaigne  a  même  avancé  que  ce  rapprochement  était  constant  au  moins  dans 
les  fractures  intra-capsulaires.  Nélaton  fait  remarquer  avec  raison  que  le  grand 
trochanter  subit  il  est  vrai  un  mouvement  d'ascension,  mais  qu'il  ne  s'ensuit 
pas  nécessairement  qu'il  se  rapproche  pour  cela  de  la  crête  iliaque.  En  même 
temps  qu'il  monte,  il  se  porte  en  arrière,  et  comme  la  crête  iliaque  s'éhHe 
elle-même  au  fur  et  à  mesure  ({u'on  l'envisage  sur  un  point  plus  éloigné  de 
l'épine  iliaque,  il  en  résulte  que  la  distance  ilio-trochantérienne  peut  ne  pas 
varier,  et  même,  loin  de  diminuer,  subir  un  accroissement  notable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Bryant  a  fondé  sur  ce  fait  du  déplacement  du  grand  tro- 
chanter un  procédé  de  mensuration  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence. 
Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet,  Hamilton. 

«  M.  Th.  Bryant  a  appelé,  en  1875,  l'attention  de  ses  collègues  de  la  Société 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres  sur  un  moyen  de  mensuration 
auquel  il  attache  la  plus  grande  valeur  diagnosti({ue  dans  tous  les  cas  de 
traumatisme  de  la  hanche,  mais  en  particulier  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur  avec  pénétration.  Ce  moyen  consiste  dans  la  figuration,  sur  le  blessé, 
d'un  triangle  rectangle,  auquel  Bryant  donne  le  nom  de  trianyle  ilio-fémoral, 
et  qui  est  formé  de  la  façon  suivante  :  une  ligne  verticale  est  abaissée  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  blesse  étant  dans  le  décubitus 
horizontal  ;  sur  celte  ligne  vient  tomber  perpendiculairement  une  seconde 
ligne  partant  du  sommet  du  grand  trochanter;  l'hypoténuse  du  triangle  est 
représentée  par  la  ligne  réunissant  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au 
sommet  du  grand  trochanter.  C'est  la  longueur  de  la  base  du  triangle,  c'est-à- 
dire  de  la  ligne  tombant  du  sommet  du  grand  trochanter  sur  la  ligne  verticale, 
(jui  détermine  l'existence  et  l'étendue  du  raccourcissement.  En  effet,  à  l'état 
normal,  les  deux  triangles  ilio-fémoraux  étant  exactement  semblables,  il  suffit 
de  comparer  la  longueur  des  deux  bases  pour  apprécier  exactement  de  com- 
bien le  membre  se  trouve  raccourci.  L'objection  principale  à  faire  à  ce  procédé, 
d'ailleurs  ingénieux,  est  la  difficulté  qu'on  éprouve  le  plus  souvent  à  déter- 
miner la  situation  exacte  du  sommet  du  grand  trochanter.  » 

Nous  nous  associons  pleinement  à  cette  dernière  phrase  dllamilton  et  nous 
pensons  que  si  théoiicjuement  ce  procédé  de  mensuration  donne  des  résultats 
exacts,  bien  des  causes  peuvent  faire  varier  les  résultats  pratiques  dans  de 
notables  proportions  au  point  de  rendre  très  hypothétique  l'opinion  qu'on  pour- 
rait fonder  sur  ce  procédé  de  mensuration. 

En\cTuni:s  EXTiJA-c.\psuL.\utRs.  Comme    dans    la   variété    précédente    le 

malade  tombe  et  ne  peut  se  relever  :  mais  nous  devons  noter  dès  maintenant, 
ainsi  (pion  pourra  s'en  convaincre  en  se  reportant  à  l'étiologie,  que  bien  plus 
souvent  la  chute  auia  en  lieu  sur  le  grand  tr<)chanl<M'. 

Si  nous  nous  en  raj)p()rl()ns  à  Boyer  la  descri])ti<^n  (1(^  la  variété  extra-capsu- 
lairc  n'exigerait  pas  <1(î  longs  dévclopjxMiuMil.  Pour  lui,  en  etVct,  les  signes 
seraient   absolument    les    mêmes    que   dans   la  variété    intia-articulairc,   sauf 
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le  raccourcissement  ({ui  prédominerait  dans  les  fractures  exlra-capsulaires. 
Boyer  fils  et  ('ooper  pensent,  au  contraire,  que  le  raccourcissement  est  moin- 
dre dans  les  fractures  extra-capsulaires  et  de  cette  contradiction  nous  pouvons 
induire  qu'il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  la  symptomatologie  des  fractures 
extra-capsulaires  des  éléments  de  diagnostic  autres  que  la  similitude  désignes 
exagérée  par  Boyer. 

S'il  y  a  engrènement  ou  pénétration,  le  malade  a  pu  marcher  (Sabatier, 
Desault,  Boyer,  Hamilton).  En  général,  il  y  a  impotence  caractérisée,  comme 
nous  l'avons  dit,  par  l'impossibilité  de  se  relever,  de  se  tenir  debout  sur  le 
membre  malade,  de  marcher,  de  détacher  le  pied  du  lit.  Mais  néanmoins  la 
conservation  relative  des  fonctions  du  membre  est  bien  plus  fréquente  dans  la 
variété  qui  nous  occupe,  et  Hamilton  l'a  souvent  signalée. 

Robert  regarde  l'impotence  comme  toujours  moins  accusée  que  dans  les 
fractures  intra-capsulaires. 

La  mobilUé  anormale,  comme  l'impotence,  est  naturellement  liée  au  degré 
d'engrènement  ou  de  pénétration,  et  avec  la  mol)ilité  anormale  la  crépitation. 
Celle-ci  n'existe  qu'autant  qu'il  n'y  a  pas  engrènement  et,  si  l'on  se  reporte  à 
ce  que  nous  avons  dit  de  l'anatomie  pathologique  de  ces  fractures,  on  pourra 
en  conclure  que  la  crépitation  est  un  signe  fort  improbable. 

Cependant  Brïminghausen  avait  signalé  la  mobilité  plus  grande  du  tro- 
chanter  qu'à  l'état  normal;  c'est  là  un  signe  très  douteux  et  même  en  con- 
tradiction avec  ce  que  nous  enseigne  l'anatomie  pathologique. 

Aussi  est-on  étonné  d'entendre  quelques  auteurs  affirmer  que  la  crépitation 
et  la  mobilité  anormale  existent  au  même  titre  que  dans  les  fractures  intra- 
capsulaires.  Boyer  fils  va  même  jusqu'à  dire  que  la  crépitation  y  est  plus 
fréquente  que  dans  les  fractures  intra-capsulaires. 

Nous  rapprocherons  de  la  mobilité  anormale  ce  fait  signalé  par  tous  les 
auteurs,  que  l'arc  de  cercle  décrit  parle  grand  trochanter  dans  les  mouvements 
de  rotation  en  dehors  et  en  dedans  est  moins  grand  qu'à  l'état  normal  :  le 
grand  trochanter  ne  tournerait,  par  suite  de  la  solution  de  continuité,  que 
sur  son  axe  propre,  c'est-à-dire  sur  un  rayon  très  court.  Brun  fait  justice  de 
ce  signe,  qu'il  regarde  comme  trop  peu  évident  pour  avoir  quelque  valeur. 
Poulet  et  Bousquet  ne  lui  reconnaissent  également  qu'une  valeur  théorique. 
Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  fractures  intra-capsulaires,  il  existe 
dans  les  fractures  extra-capsulaires  une  ecchymose,  ordinairement  étendue, 
survenant  tardivement,  bridée  qu'elle  est  par  les  plans  aponcvrotiques  de  la 
région  ;  elle  est  fré({uente,  quoique  au  dire  de  Malgaigne  elle  manquerait 
assez  souvent. 

La  douleur  est  aussi  constante.  Robert  disait  qu'elle  était  de  siège  plus 
externe  que  dans  la  variété  intra-articulaire  :  elle  existe  ordinairement  au 
niveau  du  grand  trochanter  ou  dans  le  creux  inguinal,  mais  son  siège  précis 
est  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux  :  elle  est  réveillée  par  la  pression 
directe,  les  mouvements,  la  pression  à  distance,  choc  talonnier  ou  trochan- 
térien. 

Il  existe  dans  les  fractures  extra-capsulaires  du  col  une  déformation  qui  est 
assez  caractéristique  :  le  gonllcment  est  ordinairement  peu  marqué;  mais  il  y 
a  diminution  de  l'espace  ilio-lrochantérien  par  rapprochement  du  trochanter  et 
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de  l'épine  iliaque;  en  outre,  il  y  a  elTacemcnl  de  la  fosse  crurale  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa,  et,  dans  quelques  cas  même,  il  peut  y  avoir  saillie  à  ce 
niveau. 

La  diminution  de  l'espace  ilio  fémoral  résulte  de  l'élévation  du  grand 
trochanler,  et  la  saillie  inguinale  du  renversement  en  dehors  du  fragment 
externe. 

Outre  son  déplacement,  la  palpation  du  grand  trochantcr  nous  fait  encore 
percevoir  son  augmentation  de  volume  dans  le  sens  antéro-postérieur 
(Hervez  de  Chcgoin,  Robert,  Guérin,  Kerguistel),  signe  absolu  pour  Guérin 
et  qui  indique  à  coup  sûr  la  pénétration.  Mais  il  faut  que  cet  accroissement 
de  volume  soit  primitif  pour  qu'il  ait  une  aussi  large  signification  ;  quand  il 
apparaît  au  bout  de  plusieurs  jours,  il  indique  alors  non  plus  léclatement  du 
grand  trochanter,  mais  le  début  du  processus  de  réparation  (Hennequin). 

En  même  temps  qu'il  augmente  de  volume  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
le  grand  trochanter  s'aplatit  transversalement;  il  est  courbé  en  dedans,  sa 
face  externe  devenant  supérieure,  d'où  il  apparaît  alors  écrasé  et  diminué 
de  hauteur  (Malgaigne)  ;  quelquefois  il  se  rapproche  de  l'échancrure  sciatique, 
et  simule  alors  une  tôle  de  fémur  brisée.  Ordinairement,  le  grand  trochanter 
se  porte  en  haut  et  en  arrière,  et  ce  fait  coïncide  avec  deux  symptômes 
importants  :  le  raccourcissement  du  membre  et  sa  rotation  en  dehors. 

Le  raccourcissement  primitif  peut  être  considérable  et  atteindre  de  7  à 
8  centimètres,  le  raccourcissement  secondaire  peut  être  plus  grand  encore. 

Ce  raccourcissement  reconnaît  plusieurs  causes  : 

1°  Il  peut  être  dû  à  l'angle  formé  par  le  fragment  supérieur  et  la  diaphyse  ; 

2°  Il  peut  provenir  de  la  pénétration; 

3°  Il  peut  reconnaître  cette  double  origine,  inclinaison  de  la  tète  (Malgaigne), 
et  pénétration  du  col; 

4"  Enfin,  le  renversement  du  membre  en  dehors  ne  lui  est  peut-être  pas 
tout  à  fait  étranger. 

On  a  signalé  Y  allongement  ])ossible  et  on  l'a  rapporté  à  la  paralysie  des 
muscles  (Lallemant),  à  l'arc-boutant  du  fragment  externe  contre  la  partie 
inférieure  du  fragment  intern(>  (Lisfranc).  Cet  allongement  n'est  ordinairement 
qu'apparent  et  résulte  très  probablement  d'une  mensuration  défectueuse;  cette 
mensuration,  sur  laquelle  nous  ne  saurions  trop  insister,  doit  être  faite  avec 
soin,  et  nous  citerons,  à  ce  propos,  ce  passage  du  traité  do  Follin  : 

«  Le  raccourcissement  du  membre,  qui  paraît  si  facile  à  constater  de  visu,  en 
comparant  d'un  côté  à  l'autre  la  position  relative  du  genou,  des  malléoles  et 
du  talon,  mérite  cependant,  lorsqu'on  veut  apprécier  rigoureusement  son 
étendue,  qu'on  y  regarde  avec  soin.  En  elTet,  on  verra  plus  tard  comment  les 
affections  douloureuses  de  la  hanche  ont  souvent  pour  elTet  de  modifier  la 
position  normale  et  symétri<jue  du  bassin  par  rapport  aux  deux  mend)res 
inférieurs,  en  sorte  que  1  élévation,  la  llexion  en  a\ant  d'un  c(Mé  du  bassin 
déterminent  un  raccourcissement  très  apparent  du  membre  al)dominal  corres- 
pondant, tandis  que  le  raccourcissement  réel  est  quelquefois  à  peine  sensible. 
Il  faudra  donc,  pour  reconnaître  l'étendue  du  raccourcissement  réel,  se  mettre 
eu  garde  contre  ces  causes  d'erreur.  Pour  cela,  les  membres  inférieurs  seront 
tenus  parallèles  autant  que  possible,  les  épines  iliaques  étant  placées  sur  un 
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plan  exactement  transversal.  jMalgaig-ne  recommande,  pour  plus  de  sûreté,  de 
tendre  un  ruban  d'une  épine  iliaque  à  l'autre  ;  puis,  au  milieu  de  ce  ruban 
correspondant  à  la  ligne  médiane  du  corps,  d'en  faire  descendre  perpendicu- 
lairement un  autre  jusqu'aux  talons,  et  de  disposer  ceux-ci  à  égale  distance 
du  ruban  médian. 

Si  l'un  des  membres  est  dans  une  adduction  ou  une  abduction  forcée  et  ne 
peut  être  ramené  au  parallélisme,  on  placera  l'autre  dans  une  adduction  ou 
une  abduction  correspondante  en  prenant  le  ruban  médian  pour  guide.  Il  faut 
enfin  que  l'extension  ou  la  flexion  du  bassin  sur  la  cuisse  soit  égale  des  deux 
côtés,  et  pour  cela  il  faut  que  la  région  lombaire  repose  à  plat  sur  le  lit,  et 
qu'en  explorant  cette  région  on  ne  constate  aucune  courbure  exagérée  de  la 
colonne  vertébrale,  indiquant  une  flexion  du  bassin.  » 

Nous  avons  vu  que  le  raccourcissement  était  un  bon  signe,  puisqu'il  offre 
dans  la  variété  de  fracture  qui  nous  occupe  quelques  caractères  spéciaux. 
Outre  qu'il  y  est  constant,  il  y  est  plus  accusé  que  dans  les  fractures  intra- 
capsulaires,  celles-ci  ne  donnant  guère  lieu  à  un  raccourcissement  de  plus  de 
5  centimètres. 

Il  nous  reste  enfin  à  étudier  un  des  signes  des  fractures  du  col  :  c'est 
Véversion,  signe  presque  constant,  puisque,  d'après  Smith,  il  existerait  dans 
53  cas  sur  GO  observations. 

Cette  rolation  en  cleJiurs  est  ordinairement  très  prononcée,  à  tel  point  que 
le  talon  touche  la  malléole  interne  et  que  le  pied  repose  sur  le  lit  par  son  bord 
externe  ;  elle  peut  d'ailleurs  présenter  tous  les  degrés,  le  degré  de  rotation 
étant  comme  celui  du  raccourcissement  en  raison  de  la  conservation  des  parties 
fibreuses;  la  rupture  du  faisceau  de  Bertin  porte  réversion  au  maximum 
(Brun). 

Dans  les  fractures  par  pénétration,  il  est  impossible  d'expliquer  réversion 
du  membre  par  les  simples  elTets  de  la  pesanteur  et  par  le  siège  externe  du 
centre  de  gravité  du  membre,  car  ici  le  levier  osseux,  quoique  déformé,  est, 
grâce  à  la  pénétration,  en  partie  conservé.  La  véritable  cause  de  la  rotation  du 
membre  en  dehors  tient  ici  à  ce  que  sa  pénétration  a  surtout  lieu  à  la  partie 
postérieure  du  col,  et  qu'en  avant  les  deux  fragments,  comme  nous  l'avons  vu, 
ont  une  disposition  angulaire  qui  se  traduit  par  une  saillie  dans  le  triangle  de 
Scarpa. 

Le  renversement  en  dedans  est  d'ailleurs  possible  quoique  rare.  Il  a  été 
signalé  par  Paré,  J.-L.  Petit,  Desault,  Dupuytren,  Mercier,  iNIichon,  Cooper, 
Sanson,  Hervez  de  Chégoin,  Goyrand,  Hellion;  dans  un  cas  de  renversement 
extrême  en  dedans,  Pierre  d'Abcrden  l'a  attribué  à  la  conservation  du  ligament 
ilio-fémoral,  plus  épais  et  plus  résistant  qu'à  l'ordinaire. 

Cependant  l'opinion  des  auteurs  n'est  pas  faite  à  l'égard  de  cette  inversion, 
et  tandis  que  quelques-uns  l'attribuent  à  une  erreur  de  diagnostic  ou  à  la 
coexistence  d'une  autre  fracture  méconnue,  d'autres  tendent  à  établir  que  le 
renversement  peut  se  faire  indifféremment  en  dehors  et  en  dedans;  que  cela 
dépend  du  mode  de  pénétration  et  de  l'altitude  du  membre  au  moment  de  la 
pénétration  qui  fixerait  le  membre  dans  l'attitude  où  elle  l'a  surprise.  Enfin 
Gulhrie  pense  que  la  rotation  en  dedans  est  inévitable  si  le  grand  troclianter 
fait  partie  du  fragment  supérieur,  puisque  dans  ce  cas  les  muscles  rotateurs 
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en  deliors  n'agissent  plus;  nous  savons  que  cette   opinion  est  contredite  par 
Malgaigne  et  Brun. 

Tels  sont  les  principaux  signes  des  fractures  extra-capsulaires  du  col  du 
fémur. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fractures  du  col  du  fémur  doit  répondre 
à  une  double  question  :  1"  y  a-t-il  fracture  du  col;  2°  quelle  en  est  la  variété? 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  moyens  de  mensuration  que  nous  avons 
déjà  mentionnés.  Nous  ajouterons  seulement  que  M.  le  professeur  Verneuil 
utilise  un  procédé  à  la  fois  simple  et  pratique.  Les  talons  du  malade  étant  sur 
la  môme  ligne,  les  deux  membres  inférieurs  maintenus  parallèles,  si  l'un  des 
membres  est  plus  court,  il  est  nécessaire,  pour  amener  les  deux  talons  au  même 
niveau,  que  le  bassin,  c'est-à-dire  l'épine  iliaciue,  s'abaisse  du  côté  raccourci. 
Or,  si  l'on  applique  une  attelle  sous  les  deux  talons,  et  une  autre  sur  les  deux 
épines  iliaques  antérieures,  cette  dernière  dessine  l'obliquité  même  du  bassin, 
et,  en  mesurant  la  distance  qui  sépare  les  attelles,  on  a  l'étendue  du  raccourcis- 
sement avec  des  chiffres  suffisamment  exacts. 

Nélaton  pense  qu'il  suffit  de  mener  une  ligne  droite  partant  de  l'ischion  et 
aboutissant  à  l'épine  iliaque  et  de  déterminer  ensuite  la  situation  du  sommet 
du  grand  trociianter  par  rapport  à  cette  ligne,  pour  savoir  s'il  est  ou  non 
déplacé  :  s'il  y  a  fracture,  le  grand  trociianter  serait  constamment  situé  en 
arrière  de  cette  ligne. 

Enfin,  raj)pelons  qu'on  ne  devra  pas  rechercher  la  crépitation  et  ipie  l'âge 
du  malade,  le  commémoratif  de  la  chute,  l'impotence,  parfois  la  déformation, 
le  raccourcissement,  le  renversement  en  dehors,  devront  suffire  pour  établir 
le  diagnostic,  surtout  si  l'on  y  joint  les  signes  physiques  observés  du  côté  du 
grand  trociianter,  son  élargissement  par  exemple.  Quelques  auteurs  ont  con- 
seillé aussi  de  mesurer  l'étendue  qui  séparait  la  symphyse  pubienne  de  la  face 
externe  du  grand  trochanter  :  nous  croyons  que  le  gonflement  s'opposera  bien 
souvent  à  ce  qu'on  puisse  tirer  des  indications  précises  de  cette  mensuration, 
que  l'on  pourra  essayer  cependant. 

1"  Diagnostk;  différentiel.  —  On  ne  pourra  guère  confondre  la  fracture 
du  col  du  fémur  (ju'avec  la  contusion  simple  de  la  hanche,  la  fracture  double 
verticale  du  bassin,  la  luxation  ili()-|)ul)ienne,  la  IVacture  du  cotyle,  (pielques 
aft'ections  de  l'os  iliaque  ou  de  l'articulation  coxo-fémorale.  la  coxalgie  par 
exemple. 

Le  diagnostic  de  la  fraclurc  du  col  <lu  fémur  et  de  la  r()Jili(sio)i  ximplc,  bien 
(|iie  facile  au  dire  des  auteurs,  oll're  pourlaul  de  noiubr(Mises  difficultés.  La 
douleur,  le  gonflement,  la  gène,  rabolition  des  foiu'tions,  la  paralysie  des 
muscles,  la  rolalion  eu  dehoi-s,  le  raccourcissement,  existent  dans  l'un  et 
l'autre.  .Mais,  dans  la  contusion,  l'impotence  est  relative  et  bien  rarement 
absolue;  le  malade  peut,  avec  (piehpies  elï'orts,  corrigei"  lui-même  la  rotation 
en  dehors;  quant  au  raccourcissement  s'il  existe,  il  est  purement  apparent  cl 
une  bonne  niensui-alion  en  fait  promptemeni  justice.  Souvent  même  nous 
avons  constaté  un  ;illoni><Mnent  apparent.  D'ailleiu-s  lejiMuie  Age  du  malade  peut 
déjà  fournil-  <pu'lques  indications;  la  guérison  sui-vicMidra  rapidement  à  la 
suite  de  la  contusion  cl.  au   lieu   d'avoir  une   mar(h(>   pi'ogrcssivc,  les   trois 
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signes  cardinaux,  impotence,  rotation,  raccourcissement,  tendront  à  dispa- 
raître de  jour  en  jour. 

La  fracture  double  verticale  du  bassin  ne  saurait  guère  être  confondue  qu'à 
la  suite  d'un  examen  insuffisant  :  il  faudra  faire  l'épreuve  du  rapprochement 
des  épines  iliaques  et  surtout  pratiquer,  comme  le  conseille  Laugier,  le  toucher 
vaginal  ou  rectal,  qui  ne  révélera  aucvnie  déformation,  saillie  ou  douleur  s'il 
s'agil  d'une  fracture  du  col. 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  du  cotijle  ou  l'enfoncement  de  l'acétabulum 
nous  paraît  bien  difficile  à  établir,  pour  ne  pas  dire  impossible  :  d'ailleurs  l'er- 
reur est  sans  préjudice  pour  le  malade,  puisque  le  traitement  ne  varie  pas  :  le 
toucher  rectal  ou  vaginal  pourra  permettre  de  constater  l'intégrité  de  l'arrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

Dans  la  luxation  ilio-jmbienne,  il  faudra  chercher  à  sentir  la  tcte  et  consta- 
ter sa  présence  en  imprimant  au  membre  des  mouvements  de  rotation;  la 
déformation  sera  difficile  ou  impossible  à  corriger,  alors  que  dans  la  frac- 
ture il  y  aura  réduction  facile,  mais  maintien  spontané  de  cette  réduction 
impossible.  Enfin  Malgaigne  conseille,  dans  le  cas  de  luxation  en  haut  et  en 
dehors,  de  chercher  la  crépitation  po>-  tous  les  moyens  possibles! 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  le  ramollissement  rachitique 
du  col  et  de  la  tête,  car  l'examen  complet  du  malade  devra  mettre  le  chirur- 
gien en  garde  contre  une  erreur  assez  grossière. 

!2"  Diagnostic  de  la  variété.  —  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  fractures 
du  col  du  fémur  se  sont  de  tout  temps  efforcés  d'établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  variété  extra-capsulaire  et  intra-capsulaire.  Cependant  Follin  et 
Nélaton  le  croient  impossible  :  Cooper,  Smith,  Hervez  de  Chégoin,  Malgaigne 
pensent  que  la  différenciation  est  possible,  et  Laugier  cherche  à  l'établir  d'a- 
près le  siège  de  la  crépitation  perçue  à  la  base  du  col  et  d'après  l'arc  de  cercle 
décrit  par  le  grand  trochanter.  Nous  avons  vu  déjà  vu  quelle  était  la  valeur 
minime  de  ces  signes. 

Rodet,  enfin,  pensait  que  la  connaissance  exacte  de  la  cause  avait  un  rapport 
intime  avec  le  siège  de  la  fracture,  et  attribuait  exclusivement  la  production 
de  la  fracture  extra-capsulaire  au  choc  direct  sur  le  trochanter.  En  admettant 
que  le  fait  soit  démontré,  il  y  aurait  lieu  de  savoir  si  l'on  peut  établir  avec  assez  de 
précision  lescommémoratifs  pour  leur  attribuer  la  responsabilité  du  diagnostic. 

Cooper  établit  ce  diagnostic  d'après  l'étude  de  huit  signes  : 

1°  Age  (au-dessous  de  cinquante  ans,  la  fracture  est  extra-capsulaire); 

2°  et  5°  Sexe  et  violence  du  traumatisme? 

A"  Raccourcissement  (contredit  par  Brun  et  Rodcl)  pour  qui  ce  serait  un 
signe  commun. 

5°  Manière  de  percevoir  la  crépitation  ; 

6"  Diminution  de  l'arc  de  cercle  décrit  par  le  grand  trochanter  (extra-capsu- 
laire) ; 

7"  Douleur  plus  vive  (extra-capsulaire)  ; 

8°  ]\Iécanisme  suivant  lequel  s'est  produite  la  fracture. 

En  réalité  ce  diagnostic  différentiel,  très  difficile  faute  de  signes'nettement 
tranchés,  est  possible  cependant,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Voici  d'ailleurs  comment  s'exprime  Bouilly  à  ce  sujet  : 
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«  La  fracture  du  col  en  dedans  de  la  capsule  n'a  pas  de  signe  propre  et  son 
diagnostic  ne  peut  être  fait  (juc  par  exclusion  :  on  devra  tenir  compte  de  lâge 
avancé  du  malade,  de  son  sexe,  de  la  nature  de  l'accident,  de  l'existence  de  la 
rotation  en  dehors,  du  raccourcissement  peu  prononcé,  ne  dépassant  pas  2  cen- 
timètres 1/2,  de  l'absence  de  signes  dans  la  région  Irochantérienne,  du  rappro- 
chement du  sommet  du  grand  trochanter  qui  s'est  élevé  vers  une  ligne 
transversale  étendue  de  l'une  à  l'autre  épine  iliaque  antéro-supérieure. 

La  fracture  extra-capsulaire  du  col  possède  des  signes  un  peu  plus  positifs; 
le  raccourcissement  est  plus  prononcé  et,  s'il  dépasse  4  centimètres,  appartient 
sûrement  à  la  fracture  située  en  dehors  de  la  capsule;  l'agrandissement  du 
diamètre  anléro-postérieur  du  grand  trochanter  est  une  forte  présomption  en 
faveur  d'une  pénétration  du  col  fémoral  dans  sa  base  et  d'une  fracture  par 
éclatement  de  cette  éminence,  donc  d'une  fracture  extra-capsulaire.  Le  défaut 
de  dépressibilité  du  triangle  de  Scarpa,  coïncidant  avec  un  agrandissement  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  fémur,  et,  à  plus  forte  raison,  le  bombement  de 
la  même  région,  sont  de  bons  signes  de  cette  même  fracture. 

Il  sera  nécessaire,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  suspendre  son  dia- 
gnostic, de  laisser  le  membre  dans  limmobililé  et  de  ne  porter  un  jugement 
définitif  que  lorsque  la  résorption  du  gonflement,  la  diminution  de  la  douleur 
ou  l'apparition  de  nouveaux  signes  permettront  une  appréciation  plus  exacte 
des  phénomènes.   » 

^lalgaigne  a  voulu  faire  plus,  et  il  a  donné  du  diagnostic  différentiel  de  ces 
fractures  le  tableau  suivant,  que  nous  lui  empruntons  : 
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1°  Fractures  récentes. 


Cliulc  sur  les  i)ied.s  ou  les  genoux  écartés 
en  dehors  ;  chute  sur  les  fesses. 

Peu  de  gonflement;  pas  d'ccchjmose. 

Douleur  siégant  vers  l'insertion  du  muscle 
psoas,  s'irradiant  parfois  jusqu'au  genou. 

Raccourcissement  quohiuefois  nul  d'abord, 
survenant  sul)itenientau  bout  de  ({uelques 
jours  ou  de  quelques  semaines. 

Raccourcissement  limité  au  plus  à  5  centi- 
mètres. 

Le  grand  trochanter  intact  est  rapproché  de 
la  crête  iliaque  d'une  étendue  égale  au 
raccourcissement. 

Le  grand  trochanter  est  effacé  en  apparence. 


Le  fémur  entre  le  sonunet  du  trochanter  et 
le  condyle  externe  conserve  sa  longueur 
normale. 

Jamais  de  (h'-placement  ni  de  mobilité  isolée 
du  grand  truchanlcr. 


Choc  direct,  comme  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  le  grand  trochanter. 

Forte  ecchymose  à  la  hanche. 

Douleur  vive  à  la  pression  sur  le  grand  tro- 
chanter. 

Raccourcissement  immédiat,  à  peine  sus- 
cci)tible  d'augmenter  un  ])cu  les  jours 
suivants. 

Raccourcissement  variant  de  1  à  0  centi- 
mètres. 

Le  grand  trochanter  est  écrasé  à  son  som- 
met, moins  élevé  parconsé(pient,  et  ii  peine 
rapproché  de  la  crête  iliaque. 

Le  grand  trochanter  est  plus  saillant  et  dé- 
crit des  arcs  de  cercle  moins  grands  (pie 
du  côté  sain. 

Le  fémur  paraît  raccourci,  si  on  le  mesure 
du  condyle  externe  au  sonunet  du  tro- 
chanter. 

Le  fragment  Irochantérien.  (in('i(piefois  dé- 
])lacéen  arrière  ou  en  avanl.  taiilùt  lixe  et 
simulant  la  tête  du  fémur  luxée;  tantôt 
mobile  e(  pouvant  être  porlé  en  tous  sens. 
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FRACTIRRS    EXTRA-CAPSCLAIRES 


2°    Fractures  anciennes. 


Marche  longtemps  gênée  et  impossible  sans 
support  étranger. 

Raccourcissement  augmentant  à  la  longue, 
et  pouvant  ainsi  doubler  d'étendue. 

Saillie  du  trochanter  accrue  en  apparence, 
diminuée  en  réalité. 

Amaigrissement  progressif  du  membre. 

Mouvements  volontaires  nuls  dans  l'articu- 
lation coxo-féniorale,  et  se  passant  tous 
dans  la  région  lombaire. 


Marche  promptement  sûre  et  solide. 

Raccourcissement  à  peine  susceptible  d'aug- 
menter légèrement  dans  quelques  cas,  et 
demeurant  en  général  toujours  le  même. 

Saillie  du  trochanter  toujours  plus  considé- 
rable. 

Nutrition  du  membre  conservée. 

Mouvements  volontaires  presque  entière- 
ment exécutés  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale. 


Nous  croyons  intéressant  de  rapprocher  de  ce  tableau  comparatif  de 
Malgaigne,  celui  qu'a  établi  Hamilton  :  le  lecteur  pourra  ainsi  se  rendre  compte 
de  l'importance  variable  que  ces  deux  auteurs  ont  attachée  aux  principaux 
signes  sur  lesquels  ils  basent  le  diagnostic  différentiel. 
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Produite  souvent  par  une  violence  légère. 

Chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux;  le  sujet 
s'est  entravé  dans  un  tapis,  etc. 

Plus  fréquente  chez  les  femmes. 

Douleur,  sensibilité  à  la  pression,  gonfle- 
ment moindres  et  plus  profonds. 

Ecchymose  rare. 

Au  début,  raccourcissement  moindre  que 
dans  les  fractures  extra-capsulaircs,  et  sou- 
vent pas  de  raccourcissement  du  tout. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  raccourcissement  plus  étendu 
que  dans  les  fractures  extra-capsulaires. 
Quelquefois  ce  raccourcissement  se  pro- 
duit brusquement  quand  on  remue  le 
membre  ou  que  le  malade  cherche  à  s'ap- 
puyer dessus. 


En  mesurant  du  sommet  du  trochanter  aux 
condyles  et  aux  malléoles,  on  voit  que  le 
membre  n'est  pas  raccourci. 

Le  grand  trochanter  exécute  ses  mouve- 
ments suivant  un  rayon  relativement  plus 
long  que  dans  la  fracture  extra-capsulairc, 
le  siège  des  mouvements  est  ])lus  rap- 
proché du  cotyle. 
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Produite  d'ordinaire  par  une  violence  plus 
considérable. 

Chute  sur  le  grand  trochanter. 

Sans  indication  de  fréquence  relative  dans 
les  deux  sexes. 

Douleur,  gonflement  et  sensibilité  plus  mar- 
qués et  plus  superficiels.  La  douleur  est 
surtout  vive  quand  on  presse  au  niveau 
et  aux  environs  du  grand  trochanter. 

Ecchymose  superficielle  et  étendue  très 
fréquente. 

Au  début  raccourcissement  plus  marqué  et 
presque  constant. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  raccourcissement  moindre  que 
dans  les  fractures  intra-capsulaires,  pour- 
vu qu'on  ait  eu  recours  à  une  extension 
convenable.  En  un  mot,  l'étendue  du  rac- 
courcissement ne  se  modifie  que  peu,  si 
même  elle  se  modifie;  quand  la  pénétra- 
lion  ne  persiste  pas,  le  membre  peut  se 
raccourcir  davantage. 

En  mesurant  du  sommet  du  trochanter  aux 
condyles  et  aux  malléoles,  on  peut  trouver 
que  le  membre  est  un  peu  raccourci. 

Le  grand  trochanter  exécute  ses  mouve- 
ments sur  un  rayon  relativement  plus 
court;  le  siège  des  mouvements  est  plus 
éloigné  du  colvle. 
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Ouand  le  malade  recouvre  l'u'sage  de  son 
inonibre,  les  fondions  de  celui-ci  ne  se 
rétablissent  qu'après  bien  des  mois  ou 
môme  bien  des  années. 

Après  la  guérison  on  ne  constate  aucune 
augmentation  de  volume,  aucun  élargisse- 
ment du  trocbanter,  consécutifs  à  la  for- 
mation d'un  cal  osseux. 

Amaigrissement  progressif  du  membre  pen- 
dant plusieurs  mois  après  la  guérison. 

Boiterie  très  marquée  avec  mouvement  pav- 
liculier  du  bassin,  analogue  à  celui  qu'on 
observe  chez  les  personnes  marchant  avec 
un  mcndjre  artificiel. 


MiVCTLRES  EXTRA-CAPSULAIKES 

Le  malade  recouvre  l'usage  de  son  membre 
plus  promptcment. 


Augmentation  de  volume,  élargissement 
irrégulier  du  trocbanter  qu'on  peut  ({uel- 
quefois  sentir  distinctement  à  travers  la 
peau  et  les  muscles  et  qui  sont  surtout 
manifestes  au  bout  de  quelques  mois. 

Le  membre  conserve  d'une  façon  plus  com- 
plète sa  forme  et  son  volume  normaux. 

Boiterie  relativement  légère;  mouvements 
de  la  hanche  plus  naturels. 


Pronostic.  Marche.  Suites.  Complications.  —  Hamilloii 
pensait  que  la  consolidation  des  fractures  du  col  du  i'émur  était  plus  rapide 
que  celle  des  fractures  de  la  diaphyse,  et  Brulatour  a  démontré  qu'au  trentième 
jour  il  existait  un  cal  cartilagineux. 

Boyer  pense  que  la  terminaison  dune  fracture  du  col  peut  se  faire  de  plu- 
sieurs manières  :  1"  par  non-consolidation;  2"^  par  consolidation;  5"  par  articu- 
lation contre-nature.  Enfin  nous  ajouterons  que,  outre  celle  variété  de  pseudar- 
Ihrose  signalée  par  Boyer,  il  existe  souvent  une  pseudarthrose  fibreuse. 

Dans  les  fractures  extra-capsulaires,  il  n'y  a  guère  de  divergence  d'opinion 
et  le  cal  osseux  est  la  règle  surtout  lorsqu'il  y  a  pénétration  :  c'est  même  en 
parlant  de  ces  fractures  qu'on  a  pu  dire  que  la  consolidation  des  fractures  du 
col  pouvait  être  plus  rapide  que  celle  des  fractures  de  la  diaphyse.  S'il  n'y  a 
pas  un  cal  osseux,  il  se  forme  un  dépôt  parfois  difforme  de  produits  osseux 
très  abondants,  (Malgaigne,  Manzini),  revêtant  les  aspects  les  plus  bizarres  et 
souvent  disposés  en  couronne,  véritables  jetées  osseuses  étendues  comme  un 
pont  du  trocbanter  au  fragment  articulaire.  A  moins  d'exubérance  notable,  ce 
cal  ne  saurait  avoir  une  très  grande  solidité.  En  somme,  la  consolidation 
osseuse  des  fractures  extra-capsulaires  se  fait  souvent  régulièrement,  mais 
elle  peut  être  vicieuse  :  il  en  résulte  une  grave  altération  des  mouvements 
de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Cooper  croyait  que  c'étaient  les  seules  fractures  du  col  capaldes  de  se  con- 
solider, soit  par  un  cal  direct,  soit  par  des  stalactites  osseuses. 

Longtemps  on  a  pensé  que  les  fractures  intra-capsulaires  étaient  incapables 
d'avoir  une  consolidation  osseuse  (('ruveilhier,  Colles,  Lonsdale,  Bransby 
(looper),  et  Cooper  avait  tour  à  loin- incriminé,  pour  e\plii[uer  cette  absence  de 
consolidation,  l'ascension  du  fraiîmcnl  (>xterne,  récartcment  des  fraginiMils  par 
un  ab*^)ndant  épanclicnicnt  de  synovie,  le  peu  de  \ilalité  du  fragmcnl  iiilcrne 
trop  pclil. 

Nous  avons  vu  que  les  troubles  nutritifs  qui  ont  préparé  la  fraclurc^  ne  sont 
pas  sans  influence  sur  l'absence  de  consolidation.  Bien  i>lus.  ils  peuvcMil  encore 
s'accroître  après  l'accident,  cl  l'on  assiste  alors  à  inie  véritable  résorption  du 
fragment  colyiuïdien,  (pii  a  pu  j)résenler  à  l'autopsie  lui  volume  minime  et  une 
forme  méconnaissable.  Cette  résorplioii  ne  |»orte  d'ailleurs  (pie  sur  le  fragmcMit 
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cotyloïdicn  el  non  sur  le  fragment  trochantérien  comme  le  croit  Cooper. 
L'envahissement  du  col  par  les  dépôts  osseux  lui  donne  une  épaisseur  qui  fait 
contraste  et  l'observateur  le  juge  raccourci  ;  en  réalité  son  épaisseur  na  sou- 
vent pas  varié  (Malgaigne).  C'est  surtout  dans  ces  cas  où  il  n'existe  qu'un 
soupçon  de  col,  des  brides  et  des  tractus  fd^reux,  qu'il  peut  se  produire  une 
fausse  articulation  entre  les  deux  fragments,  parfois  la  fixation  de  la  tôle  au 
pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  ou  enfin,  ainsi  que  l'a  observé  Malgaigne,  une 
indépendance  absolue  des  fragments  sans  aucune  trace  de  réparation. 

Cependant  quelques  auteurs  ont  signalé  la  possibilité  du  cal  osseux  (Chas- 
saignac,  Richelot,  Amesbury,  Van  Hout,  Stanley),  Brulatour,  Nélaton  et  Ast- 
\ëy  Cooper  le  croient  rare,  mais  possible.  La  consolidation  fibreuse  par  des 
ligaments  périphériques  ou  interosseux  est  la  règle  ordinaire.  Cependant  il 
existe  au  musée  Dupuytren  trois  cas  de  consolidation  osseuse.  On  serait  étonné 
de  la  longue  énumération  des  possesseurs  de 
pièces  ayant  trait  à  cette  consolidation,  si  l'on  ne 
savait  que  des  déformations  de  l'arthrite  sèche  ont 
pu  à  ce  point  user  la  tête  et  déformer  le  col,  que, 
même  à  la  coupe,  cette  extrémité  déformée  semble 
avoir  été  fracturée  et  consolidée,  alors  qu'il  s'agit 
d'une  simple  déformation,  sans  qu'il  y  ait  jamais 
eu  rupture  du  squelette  (fig.  187). 

Quoi  qu'il  en'soit  Langstaff,  Brulatour,  Stanley, 
Swann,  Chorley,  Field,  Van  Hout,  Adams,  Jones, 
Sômmering,  Bryant,  Faweington,  Harris,  Tilanus, 
Edouard  Zeiss  (de  Dresde)  (pièce  dont  l'authenti- 
cité est  niée  par  Newmann),  Reuben  D.  Mussey 
(de  Cincinnati),  W^ill.  Parker  (de  New- York),  le  col- 
lège d'Albany,  le  collège  de  médecine  Haward  (de 
Boston),  le  docteur  Pope  (de  Saint-Louis),  Sands 
(de  New-York),  Adler  (de  Philadelphie),  préten- 
dent posséder  chacun  une  ou  plusieurs  de  ces 
pièces. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  en  admettant  que  le  mem- 
bre reprenne  une  partie  de  ses  fonctions,  le  pro- 
nostic n'en  reste  pas  moins  grave. 

En  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  du  mem- 
bre, il  faut  reconnaître,  quoi  qu'en  dise  Bryant, 
qu'il  existe  presque  toujours  un  raccourcissement  rarement  moindre  de  1  à 
2  centimètres.  C'est  aussi  l'opinion  de  Robert  Smith,  qui  croit  le  raccourcisse- 
ment et  par  suite  la  claudication  inévitable.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rac- 
courcissement peut  encore  augmenter,  dans  la  suite,  du  fait  de  l'usure  et  de 
la  résorption  des  fragments.  Sans  compter  l'arlhrite  coxo-fémorale,  si  fré- 
quente dans  les  fractures  intra-capsulaires,  l'atrophie  des  muscles  de  la  hanche 
et  de  la  cuisse,  la  déformation  du  col  qui  tend  à  se  rapprocher  du  type  hume- 
rai, la  claudication  qui  en  résulte,  la  difficulté  de  la  marche  qui  ne  peut  plus 
se  faire- qu'à  l'aide  de  béquilles,  de  béquillons,  bien  rarement  dune  canne,  la 
semi-ankylose  qui  rejette  les  mouvements  dans  les  articulations  de  la  colonne 
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FiG.  187.  —  Déformation  de  la  lèlo 
et  du  col  fémoral  dans  l'arllirite 
sèche. 
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lombaire  (iMalgaigne),  rendent  très  fâcheux  le  pronostic  de  ces  fractures  au 
point  de  vue  fonctionnel. 

Si  le  pronostic  est  moins  grave,  pour  les  fractures  extra-capsulaires,  il  n'en 
reste  pas  moins  sérieux,  môme  chez  les  jeunes  sujets  :  la  consolidation  osseuse, 
souvent  vicieuse,  s'accompagne  de  claudication,  d'ankylose  coxo-fémorale, 
d'abduction  du  membre  que  la  pénétration  n'a  pas  permis  de  corriger. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  faut  de  deux  à  cinq  mois  pour  obtenir  la 
consolidation,  qui  se  fait  parfois  attendre  plus  d'un  an  et  laisse  souvent  après 
elle  une  infirmité  difficilement  curable.  Chez  les  vieillards,  le  pronostic  est  bien 
plus  grave  encore,  parce  qu'il  s'y  joint  deux  complications  qui  entraînent  sou- 
vent la  mort. 

Ce  sont  d'abord  des  eschares  de  décubitus,  qui  surviennent  si  fréquemment 
que  Cooper  préférait  faire  lever  ses  malades  au  bout  de  trois  semaines,  au  risque 
d'obtenir  une  consolidation  défectueuse.  Ces  fractures  nécessitant  un  repos 
prolongé  mettent  la  vie  en  danger,  et  la  mort  peut  arriver  par  plusieurs  méca- 
nismes (Stimson).  Le  fait  est  fréquent,  puisque  sur  60  cas  Smith  n'a  pas  relevé 
moins  de  24  morts. 

Tantôt  il  survient  une  réaction  vive  avec  fièvre  et  délire  qui  emporte  le 
malade;  tantôt  au  contraire  c'est  une  adynamie  profonde,  avec  marasme,  gâ- 
tisme, quand  une  pneumonie  (dite  à  tort  hypostalique)  ne  vient  pas  terminer 
la  scène.  Il  est  inutile  de  dire  que  ces  accidents,  attribués  autrefois  au  décu- 
bitus, surviendraient  môme  plus  rapidement  si  l'on  fait  lever  et  marcher  le 
malade  prématurément. 

Avec  ces  complications,  dont  la  fréquence  est  extrême,  on  comprend  combien 
le  pronostic  s'assombrit.  Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Malgaigne,  montre  la 
gravité  des  fractures  du  fémur. 

95  fractures  du  fémur  ont  donné  : 

Morts  le  jour  même  de  l'accident. .   .    ■ 3 

Du  i"  au  0"  jour 4 

Du  O' au  l'2"  jour 2 

Du  21"  au  57*  jour 7 

Du  45»  au  60'  jour ....  5 

Du  70-  au  187"  jour 9 

Quant  à  'a  mortalité  en  rapport  avec  l'âge,  elle  est  consignée  dans  les  chiffres 
suivants  : 

Avant  50  ans 11  fractures  ont  donné  2  morts. 

De  50  ;\  00  ans 13  —  7      — 

00  à  70  ans r>8  —  12      — 

70  à  80  ans 27  —  0      — 

80  à  1)0  ans 4  —  5      — 

Ces  chiffres  démontrent  assez  la  gravité  du  pronostic  pour  que  nous  nous 
dispensions  d'insister. 

Traitement.  — Les  indications  du  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur 
soni  iinilliph's  et  Malgaigne  les  résume  ainsi  :  corriger  le  raccourcissement  et  le 
renversement  en  dehors,  assurer  rinuiioltililé,  apjiuyerles  fragments  l'un  contre 
l'autre,  en  d'autres  termes  réduin;  la  fracture,  la  niaint(Miir  étroitrment  réduite. 
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Théoriquement,  le  traitement  est  donc  des  plus  simples,  mais  dans  l'applica- 
tion il  devient  très  difficile  ;  à  tel  point,  que  l'appareil  idéal  n'est  pas  encore 
trouvé;  cela  résulte  surtout  du  peu  de  prise  que  le  chirurg-ien  a  sur  le  fragment 
supérieur. 

C'est  en  effet  l'échec  contre  lequel  tous  les  praticiens  se  sont  butés,  à  tel 
point  que  Dupuytren  et  Nélaton,  Harris,  Musscy,  Wakelee  (qui  traita  ainsi  sa 
mère),  pensèrent  que  l'on  pouvait  se  dispenser  d'appliquer  un  appareil  princi- 
palement dans  le  traitement  des  fractures  intra-capsulaires  et  les  beaux  résul- 
tats qu'ils  obtinrent  engagèrent  quelques  chirurgiens  à  les  imiter,  tandis  ({ue 
d'autres  crurent  devoir  mettre  en  doute  l'exactitude  de  leur  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  en  effet,  que  bien  souvent  les  procédés  de  con- 
tention employés  sont  absolument  inefficaces;  aussi  Malgaigne  conseillait-il 
l'expectation  lorsque  la  fracture  se  maintenait  d'elle-même,  c'est-à-dire  (piaïul 
il  y  avait  engrènement,  ou  avait-il  recours  à  une  faible  extension,  jointe  au 
repos,  l'extension  s'opposant  au  raccourcissement  progressif  et  obviant  aux 
contractures  musculaires  douloureuses. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'intervention  chirurgicale  :  elle  est  possible  puisque 
Howe  a  extirpé  la  tête  fracturée  neuf  mois  après  l'accident  initial,  que  Kœnig  a 
voulu  la  fixer  par  des  tiges  d'ivoire  ;  que  Lister  et  Langenbeck  ont  préconisé  la 
suture.  D'une  façon  générale,  ces  tentatives  opératoires  ont  donné  de  mauvais 
résultats  et,  sans  vouloir  conclure  dès  aujourd'hui,  on  ne  saurait  les  conseiller. 

C'est  donc  encore  aux  appareils,  et  aux  appareils  les  plus  simples  qu'il  faut 
avoir  recours,  mais  il  faut,  en  tous  cas,  cesser  le  traitement  local  dès  que  le 
traitement  général  l'exige.  Il  faut  un  minimum  de  cinquante  jours  d'immobili- 
sation, période  pendant  laquelle  il  faudra  redouter  les  douleurs  et  les  eschares 
qui  pourraient  provenir  de  l'extension  et  du  décubitus. 

La  réduclion  de  la  fracLure  est  facile,  s'il  n'y  a  ni  pénétration  ni  engrènement 
mais  on  ne  saurait  trop  répéter  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  réduire  toujours  et 
quand  même,  sous  peine  de  s'exposer  à  rompre  les  seuls  liens  par  lesquels  on 
peut  agir  sur  le  fragment  supérieur  et  à  supprimer  les  chances  d'un  cal  osseux. 
Que  dire  alors  du  traitement  préconisé  par  Foubert,  qui,  sous  le  nom  d'extension 
répétée,  conseille  de  ne  pas  appliquer  d'appareil,  mais  de  corriger  par  des 
tractions  quotidiennes  et  répétées  autant  de  fois  qu'ils  se  reproduisent  le  rac- 
courcissement et  le  renversement  en  dehors  ! 

Pour  réduire,  on  devra  ramener  doucement  le  membre  dans  la  rectitude  et  la 
dépasser  même  pour  atteindre  un  léger  degré  de  rotation  en  dedans:  pendant  ce 
temps,  il  faudra  avec  une  main  soutenir  et  diriger  le  grand  trochanter;  il  est 
capital  d'obtenir  cette  direction  du  pied  en  dedans,  et  c'est  pour  y  arriver  que 
Bruninghausen  liait  étroitement  les  deux  pieds  l'un  à  l'autre. 

On  peut  diviser  les  divers  procédés  de  contention  employés  en  trois  caté- 
gories : 

1°  Les  procédés  simplement  contentifs; 

2"  Ceux  qui  exigent  une  réduction  fréquente  ; 

0°  Les  procédés  à  extension  permanente. 

Disons  dès  maintenant  que,  ce  sont  ceux  de  la  troisième  catégorie  qui  sont 
de  beaucoup  le  plus  fréquemment  employés. 

Deux  méthodes  contraires  sont  en  présence  :  1»  la  méthode  dite  de  la  dcmi- 
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flexion  ou  méthode  anglaise,  dite  encore  de  Poil,  défendue  et  adoptée  par 
Cooper,  Dupuylren.  Delpech,  Mayor.  Mali,'-aii;ne.  — Nélalon  lui  reproche  d'exa- 
gérer le  déplacement,  de  mal  fixer  les  l'rag-ments,  de  produire  le  raccourcisse- 
ment ; 

■2"  La  méthode  française  ou  d'extension  dans  la  rectitude,  instituée  par 
Desavdt  et  défendue  svu'lout  par  Boyer,  Bonnet  et  Ferdinand  Martin. 

Parmi  les  appareils  les  plus  simples,  nous  pourrons  citer  l'accolement  des 
deux  membres  de  Bruninghausen  à  l'aide  de  quelques  liens,  ou  les  appareils 
de  Hagedorn  et  Dzondi  qui  procèdent  de  cette  idée. 

La  longue  attelle  externe  simplement  appliquée  fait  encore  partie  de  ces 
appareils  simples,  au  même  titre  que  la  fixation  du  membre  au  pied  du  lit.  faite 
déjà  par  llippocrate  et  imitée  par  Rogerus  et  Guy  de  Chauliac. 

Puis  vint  le  lien  extensif  de  Yermandois  et  Desault,  et  l'on  peut  dire  que  ce 
fut  là  l'origine  des  appareils  dits  à  contre-extension,  bientôt  imités  par  Petit  et 
Heister. 

Les  traitements  anciens,  le  vieux  spica  à  dix-huit  chefs,  les  attelles  de  bois 
ou  de  fer-blanc,  les  écussons  de  carton  ou  de  buflle  pour  faire  de  l'extension 
soit  dans  la  rectitude,  soit  dans  la  demi-flexion,  sont  complètement  abandonnés. 
Nous  pourrions  citer,  comme  pour  les  fractures  du  corps  du  fémur,  une  foule 
d'appareils  divers,  les  appareils  à  attelles  sur  lesquels  on  fait  l'extension  avec 
contre-extension  sur  le  bassin,  l'appareil  trop  compliqué  cl  dispendieux  de 
Martin  {voy.  Gaujot,  p.  211),  l'appareil  à  attelle,  semelle,  et  sous-cuisse  de 
Boyer.  Pour  les  fractures  inlra-capsulaires  principalement,  Crosby,  Biirck 
décrivent  des  appareils  que  modifie  Hamilton  ;  Hagedorn  conseille  l'attelle  qui 
porte  son  nom  et  dont  Gibson  modifie  l'application,  enfin  Hartshorne  applique 
une  attelle  droite  à  extension. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  extra-capsulaires,  Millier  applique  aussi 
une  attelle  suivant  un  procédé  spécial  :  tous  ces  appareils  ont  un  lien  commun, 
c'est  l'extension. 

Parmi  les  appareils  où  le  membre  est  traité  i)ar  la  flexion,  l'antique  double 
plan  incliné  de  Sauter  est  passé  au  dernier  rang  et  les  partisans  mêmes  de  la 
demi-flexion  de  Pott,  Adams,  Mussey,  Chorley,  n'admettent  plus  que  la  demi- 
flexion  jointe  à  l'extension.  Les  deux  appareils  princii)aux  cpii  résument  tous 
ceux  qui  font  partie  de  cette  catégorie  sont  les  appareils  de  Gibson  cl  dllenne- 
quin('),  où  la  cuisse  est  tenue  en  abduction  et  la  jambe  en  quart  de  flexion. 

A  côté  de  ces  appareils,  nous  devons  une  mention  spéciale  à  certains  appa- 
reils inunobilisaleurs,  la  gouttière  de  Bonnet  par  exemple,  qui  est  trop  connue 
pour  (|ue  nous  essayions  d'en  donner  ime  descrij)li()n,  ainsi  (pie  le  lit  à  frac- 
tui-e  d  Earlc.  Pour  éviter  le  raccourcissement  consécutif,  on  a  préconisé  le 
port  d'une  ceinture  de  cuir  rembourrée  et  serrée  avec  des  boucles  autour  du 
bassin,   ce  qui  empêche  l'ascension  du  grand  trochanter. 

Enfin  Malgaigne  croit  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  corriger  un  raccourcisse- 
ment (pii  n'excède  pas  '2  à  o  cenlimèlres. 

"Voif:i  du  reste,  d'aj^rès  Folliii,  la  description  de  l'appareil  (ju'il  emploie  : 
«  Malgaigne  accorde  la  préférence  au  double  plan  incliné  muni  d'une  semelle 

(')  Voir  pni,'os  .^"8  cl  siiiv.'uilcs. 
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solide.  Il  recommande  de  coucher  le  blessé  sur  un  plan  bien  horizontal,  afin 
que  le  poids  du  tronc  ne  refoule  pas  le  bassin  vers  la  cuisse,  et  en  consé- 
quence, il  dispose  une  large  planche  sous  le  matelas  et  ne  laisse  sous  la  tête 
qu'un  traversin  ou  un  simple  oreiller.  Le  membre  est  ensuite  place  sur  le 
double  plan  incliné  garni,  le  pied  soigneusement  ramené  à  la  direction  ver- 
ticale et  fixé  contre  la  semelle.  Le  bassin,  glissant  par  son  propre  poids  sur 
le  plan  supérieur,  exerce  une  extension  continue,  mais  légère.  Une  cravate 
assujettit  la  cuisse  sur  l'appareil;  une  deuxième  cravate  est  appliquée  par-dessus 
la  jambe  ;  enfin,  si  l'étendue  du  raccourcissement  fait  sentir  la  nécessité  de  le 
combattre,  on  passe  sous  l'aine  du  côté  malade  une  alèze  dont  les  chefs  vont 
s'attacher  au  chevet  du  lit  et  exercer  une  extension  sur  le  bassin.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  rcl'ficacité  douteuse  de  ces  appareils,  il  faudra  dans 
bien  des  cas  renoncer  au  décubitus  dorsal  pour  en  revenir  à  la  méthode  de 
Harris,  Mussey,  Wakelee,  et  faire  lever  les  malades. 

S'il  ne  survient  pas  de  complications  de  décubitus,  il  faudra  assurer  la 
tranquillité  et  le  repos  du  malade  et  surveiller  étroitement  l'appareil  ;  on  le 
supprimera  du  soixantième  au  soixante-dixième  jour,  et  quelques  jours  après  on 
tentera  de  faire  lever  le  malade;  mais  s'il  souffre  encore,  il  faudra  qu'il  reprenne 
le  lit. 

Plus  tard,  on  pourra  obvier  au  raccourcissement  par  le  port  d'un  appareil, 
bien  rarement  d'un  simple  soulier  à  haut  talon  ;  plus  souvent  les  pauvres  in- 
firmes ne  pourront  que  se  traîner  péniblement  avec  des  béquilles  ou  des  béquil- 
lons,  exposés  ainsi  par  l'inhabileté  de  leur  membre  à  un  nouvel  accident. 
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Desault,  Journ.  de  chir.,  1791  et  Œuvres  chirurgicales,  t.  I,  l.Slô.  —  Duplvtren,  Leçons 
orales,  t.  V.  —  Bonxet,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859.  —  Baudens,  Gaz.  des  hop.,  1844.  —  Gurdon 
BucK,  New-York  Med.  Record,  1867.  —  Adams,  The  Lancet,  1865.  —  Le  Fort,  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  18G8.  —  Volkmann,  yl>'c/t.  de  Langeiibeck.  Bd.  XV,  p.  1.  — Koch  und  Fileh.ne,  Ibid., 
Bd.  XV,  p.  G89.  —  GiÉMOT,  Gaz.  des  hôp.,  1872.  —  Beau,  Arch.  de  méd.  nav.,  1872.  —  Cooper 
FoRSTER,  Guy  s  Hospital  Reports,  1876.  —  Henneouin,  Des  fractures  du  fémur.  Paris,  1877. 

—  Hyde,  Neiv-York  Med.  Record,  1875.  —  Lossex,  Deutsche  Chir.,  Lief,  65. —  Genzmer  et 
VoLKMANX,  Samm/H)i(7  klin.  Vortrâge,  n°'  117,  118  et  121.  —  Tillalx,  Pseudart.  du  fémur. 
Congrès  de  chir.,  1888.  —  Karg,  Arch.  de  Langenbeck,  1885,  t.  XXIX,  p.  551.  —  Deltuil. 
Thèse  de  Paris,  1869.  —  Alison,  Thèse  de  Paiis,  1871.  —  Berger,  Thèse  de  Paris,  1875.  — 
Dasté,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Eléoxet,  Thèse  de  Paris,  1878. —  Raullet,  Thèse  de  Paris. 
1880.  —  Soularue  Séguy,  Thèse  de  Paris.  1881.—  De  Lacroix,  Thèse  de  Paris,  1882-1885. 

—  Aramé,  Thèse  de  Paris,  1885-1884.  —  JEzrERSKi,  Thèse  de  Montpellier,  1855. 

Ce  sont  les  fractures  les  plus  fréquentes  après  celles  de  jambe,  dit  Boyer, 
car  si  le  fémur  occupe  une  situation  profonde  qui  le  soustrait  aux  traumalismes, 
cette  situation  est  compensée  })ar  la  longueur  de  son  corps,  par  la  fragilité  du 
col,  par  l'étendue  de  1  os  d'une  façon  générale.  La  proposition  est  donc  à  peu 
près  vraie  si  l'on  envisage  les  fractures  du  fémur,  celles  du  col  y  compris;  elle 
serait  exagérée  si  l'on  ne  comprenait  que  les  fractures  du  corps. 

Nous  comprendrons  sous  le  nom  de  fractures  du  corps  du  fémur  toutes 
celles  qui  intéressent  la  continuité  de  l'os  dans  l'espace  compris  entre  une 
ligne  qui  passerait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  petit  trochanter  et 
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une  autre  ligne  qui  passerait  à  quehiues  centimètres  au-dessus  de  la  trochlée 
fémorale.  Nous  en  retrancherons  donc  les  fractures  dites  sus-condyliennes, 
mais  nous  décrirons  dans  un  chapitre  spécial,  et  comme  faisant  partie  des  frac- 
tures du  corps,  les  fractures  dites  sous-trochantériennes. 

Si  l'on  se  reporte  aux  statistiques  des  auteurs,  on  reconnaît  que  ces  fractures 
du  corps  sont  fréquentes  :  pour  Malgaigne  elles  le  seraient  deux  fois  plus  que 
celles  des  extrémités  supérieure  et  inférieure  réunies;  les  statistiques  de 
Malgaigne  et  de  Giirtl  donnent  les  chiffres  suivants  :  sur  2  528  fractures  sim- 
ples, 508  se  rapportaient  au  fémur  et  207  à  la  diaphyse;  sur  iO  277  fractures, 
Bruns  en  trouva  2576  du  fémur.  D'une  façon  générale,  les  rapport  des  fractures 
du  corps  et  du  col  sont  dans  le  rapport  de  70,52  du  corps  pour  29,48  du  col. 
Elles  surviennent  surtout  à  1  âge  adulte  qui  expose  l'homme  aux  grands  trau- 
matismes,  et  affectent  particulièrement  le  sexe  masculin,  puisque,  sur  187  frac- 
tures, 52  seulement  s'étaient  produites  chez  des  femmes  ;  la  proportion  est  donc, 
au  point  de  vue  du  sexe,  tout  à  fait  inverse  de  celle  que  l'on  observe  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur. 

Étiologie.  —  On  peut  diviser  ces  fractures  en  fractures  de  causes  directes 
et  de  causes  indirectes.  Xélaton  soutient  que  les  fractures  du  corps  du  fémur 
de  causes  directes  sont  rares  :  l'épaisseur  du  revêtement  musculaire,  la  mobilité 
extrême  des  deux  articulations  polaires  du  fémur,  ne  laissent  guère  place 
qu'aux  traumatismes  directs  très  violents  ou  aux  lésions  par  armes  à  feu,  et 
l'on  est  souvent  étonné  de  n'observer  sur  la  cuisse  que  des  signes  de  contusion, 
après  le  choc  d'un  corps  très  pesant,  le  passage  d'une  voiture  chargée,  etc. 

Messerer  a  fait  à  cet  égard  des  expériences  d'où  il  résulte  que  si  la  pression 
porte  suivant  l'axe  du  fémur,  il  faut  une  force  de  750  kilogrammes  pour  le 
rompre;  la  pression  latérale,  exercée  au  milieu  du  corps  de  l'os,  exige  400  kilo- 
grammes chez  l'homme,  265  chez  la  femme;  la  torsion  avec  un  bras  de  levier 
de  16  centimètres  exige  un  déploiement  de  force  qui  n'est  pas  moindre  de 
90  kilogrammes  environ;  le  trait  est  alors  spiral  ou  oblique.  Un  coup  de  pied  de 
cheval,  le  choc  d'un  corps  pesant  ou  animé  d'une  forte  impulsion,  la  chute 
d'une  plaque  de  fer,  le  passage  d'une  roue,  sont  autant  de  causes  directes. 

Une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux  tend  à  exagérer  la  courbure  de  l'os  et 
le  rupture  au-dessus  de  sa  partie  moyenne;  une  chute  sur  le  côté  tend  à 
redresser  la  courbure  normale  etconstitue  encore  une  cause  indirecte  de  fracture. 

On  a  admis  aussi,  pour  expliquer  certaines  fractures  (les  fractures  sous- 
trochantériennes  principalement)  l'action  musculaire  (Gurlt,  Konig,  Malgaigne, 
Beauchône).  Boycr  ne  pense  pas  que  l'action  musculaire  soit  capable  de  pro- 
duire la  fracture.  Pour  lui.  elle  intervient  seulement  dans  la  production  du 
déplacement. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  fractures  peuvent  être  simples,  mul- 
ti])les  ou  coinminulivos. 

Les  fractures  multiples  sont  assez  communes;  le  musée  Dupuytren  contient 
une  pièce  de  fracture  triple  du  fémur.  Lorsque  la  fracture  est  double,  le  frag- 
jncnt  médian  est  ordinairement  formé  par  une  longue  et  large  esquille  qui  n'oc- 
cupe pas  toute  la  circonférence  de  l'os. 
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Enfin  on  a  cité  (Smith)  des  cas  de  fractures  itératives.  Gossclin  rapporte  un 
cas  où  il  y  eut  6  IVaclures  du  fémur  en  vingt  mois.  C'est  ordinairement  un  peu 
au-dessus  delà  partie  moyenne  que  le  fémur  est  fracturé.  Sur  24  cas,  Miister 
a  trouvé  19  fractures  à  la  partie  moyenne,  o  au  tiers  supérieur,  2  au  tiers  infé- 
rieur. Follin  croit  les  fractures  du  tiers  moyen  plus  rares  :  que  celles  du  tiers 
inférieur,  ou  du  tiers  supérieur. 

Elles  peuvent  être,  dans  des  cas  rares,  incomplètes  chez  les  enfants  ou  com- 
plètes, mais  avec  conservation  du  périoste.  Même  chez  le  vieillard,  Dcbrou  et 
Valette  ont  signalé  des  faits  de  fracture  incomplète.  Quelquefois  même  on  a 
pu  observer  des  fractures  fissuraires. 

Au  tiers  supérieur  et  dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  le  trait  est 
très  rarement  transversal  ;  ce  trait  transversal  se  rencontre  plus  souvent  au 
tiers  moyen,  surtout  dans  la  première  enfance,  mais  il  est  bien  rare  qu'il  pré- 
sente la  direction  transversale  type,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fracture 
en  rave.  Il  est  en  général  oblique,  et  si  son  obli- 
quité s'accentue,  il  prend  alors  le  nom  de  fracture 
en  bec  de  flûte  ou  bec  de  plume.  Les  fractures  lon- 
gitudinales (J.  Cloquet,  Norris,  Hunt),  et  les  frac- 
tures hélicoïdales  (Gerdy,  Ferret,  Raulet)  consti- 
tuent en  somme  une  exception 
au  même  titre  que  la  double  /^?^, 

fracture  diaphysaire.  (. 

Lorsque  la  fracture  est 
presque  transversale  ou  den- 
telée, il  n'y  a  pas  de  déplace- 
ment très  marqué,  mais  celui-ci 
se  prononce  avec  l'obliquité  du 
trait.  Comme  l'obliquité  est  ha- 
bituelle, le  chevauchement  est 
presque  constant.  La  direction 
de  celte  obliquité  se  fait  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et 
un  peu  en  dedans,  si  la  fracture 
siège  au  tiers  moyen  ;  au  tiers 
inférieur,  elle  est  oblique  en 
bas  et  en  avant. 

Le  déplacement,  quoique  sus- 
ceptible de  varier,  lorsque  la 
fracture  siège  sur  le  corps  de 
l'os,  est  cependant  le  même 
dans  la  plupart  des  cas.  «  L'ex- 
trémité du  fragment  supérieur 

passe  le  plus  souvent  en  avant  du  fragment  inférieur,  d'où  résulte  un  pre- 
mier déplacement  suivant  l'épaisseur;  à  celui-ci  vient  s'ajouter  presque  tou- 
jours un  déplacement  angulaire  dont  le  sommet  regarde  en  dehors  et  en  avant; 
enfin  un  dernier  déplacement  consiste  dans  la  rotation  en  dehors  du  fragment 
inférieur  déterminé  par  le  renversement  du  pied  dans  le  même  sens.  »  (Follin.) 


FiG.  188. 


FiG.  189. 


FiG.  188  et  FiG.  189.  —  Fractures  du  corps  du  fcinur,  avec 
le  déplacement  habituel. 
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Il  y  a  de  plus  déviation  angulaire  saillante,  en  avant  et  en  dehors  et  rotation 
du  fragment  inférieur  ;  il  va  donc,  en  somme,  un  quadruple  déplacement  sui- 
vant l'épaisseur,  la  direction,  la  longueur,  la  circonférence. 

Il  en  résulte  un  raccourcissement  très  marqué,  qui  est  bien  plutôt  produit 
par  la  déviation  angulaire  des  fragments  (Malgaignc,  Le  Fort)  que  par  le  che- 
vauchement, celui-ci  intervenant  cependant,  mais  pour  une  part  souvent 
minime,  dans  le  raccourcissement.  Quant  au  déplacement  angulaire,  il  est 
surtout  produit  par  les  adducteurs  qui  forment  la  corde  de  l'arc  décrit  par  le 
fémur;  cet  arc  étant  brisé,  les  muscles  tendent  à  en  rapprocher  les  extrémités. 
La  rotation  en  dehors  du  fragment  est  consécutive  à  celle  du  pied  dans  le 
même  sens  et  soumise  à  cette  tendance  du  membre  inférieur  à  reposer  sur  le 
bord  externe,  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-môme. 

La  saillie  en  avant  du  fragment  supérieur  peut  être  très  accusée;  il  peut 
embrocher  le  triceps  et  même  perforer  la  peau. 

Les  fractures  dentelées  sans  déplacement  s'observent  surtout  chez  les  enfants 
et  les  rachitiques,  et  l'absence  du  déplacement  comporte  des  degrés  sui- 
vant que  : 

1"  Il  n'y  a  pas  déchirure  du  périoste; 

2"  Il  y  a  déchirure  du  périoste  sans  déplacement; 

5°  Il  y  a  rotation,  mais  le  déplacement  est  faible  et  les  fragments  se  corres- 
pondent encore  par  un  point  de  leur  circonférence. 

Symptômes.  —  Les  signes  des  fractures  du  corps  du  fémur  peuvent  dif- 
férer dans  de  notables  limites,  suivant  qu'elles  surviennent  chez  l'adulte  ou 
chez  l'enfant.  Dans  ce  dernier  cas,  si  la  fracture  est  dentelée,  le  périoste  con- 
servé, il  peut  y  avoir  déplacemenl  faible  ou  nul  ;  on  remarque  alors  une  défor- 
mation légère,  on  constate  de  la  moljilité  anormale,  et  ce  sont  les  seuls  signes 
apparents. 

Chez  l'adulte,  au  contraire,  il  y  a  mobilité,  crépitation,  déplacement,  tumé- 
faction et  douleur,  ordinairement  l'accourcissement  avec  renversement  du  jucd 
et  de  la  jambe  en  dehors. 

La  déformation  du  membre  résulte  :  i°du  déplacement  des  fragments;  2»  du 
gonflement  des  parties  molles;  T)"  de  l'épancluMnent  sanguin.  La  cuisse  parait 
tordue  sur  son  axe  à  sa  j)artie  inférieure,  si  la  li'acture  siège  bas  sur  la  dia- 
physe.  Elle  est  Aolmnincuse,  raccourcie  en  arc  de  cercle  si  c'est  à  la  j)artie 
moyenne;  au  tiers  su|)érieur  il  se  manifeste  une  saillie  externe,  volumineuse, 
qui  contraste  singulièiement  avec  la  hanche  du  côté  sain  et  a  reçu  le  nom 
(•aractéristique  de  déformation  en  crosxe. 

Le  raccourrii^sement  immédiat  varie  de  I  à  4  centimètres;  il  est  ordinaire- 
mentde  2  centimètres  1/2.  Desaull  a  observé  un  cas  où  il  était  de  18  centimètres; 
Hcnnequin  ne  pense  pas  qu'il  puisse  dépasser  9  centimètres.  Il  est  d'autant 
plus  accusé  que  la  fracture  siège  plus  haut;  nous  avons  vu  qu'il  provient  l)ien 
plus  du  déplacement  angulaire  (pie  du  chevauchement  des  fragments.  C'est 
f)rdinairement  |)ai-  la  mensui'alion  ilu  miheu  de  la  ligne  bi-ilia(pie  au  niveau  de 
l'interligne  articulaire  du  genou  pris  à  vol  d'oiseau  si  le  gonllement  est  consi- 
dérable, déterminé  par  une  ficelle  rasant  la  pointe  de  la  rotule  s'il  y  a  |)eu  de 
gonflement,  que  llemiecpiin  |)ropose  de  le  i-(M'hei-ch(M'.  Il  est  d'ailleurs  variable, 
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et  l'on  peut  avec  llcnnequiu  lui  reconnaître  plusieurs  origines  :  il  peut  cire 
immédiat  ou  traumatique;  médiat,  c'est-à-dire  se  produire  pendant  le  traitement, 
il  est  alors  de  cause  musculaire;  enfin  consémlif,  il  provient  de  Finflcxion  d'un 
cal  tro[)  faible.  Cette  classification  en  raccourcissement  traumali([uc,  de  cause 
musculaire  et  par  inllexion,  mérite  d'être  conservée. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  pour  que  le  raccourcissement  du  membre 
ait  toute  sa  valeur  séméiologique,  le  chirurgien  doit  constater  qu'il  existe,  sans 
que  le  grand  trochanter  ait  changé  de  rapport  avec  la  crête  iliaque. 

On  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  et  sauf  peut-être  le  fait  un  peu  hypolhé- 
tique  de  la  pénétration,  percevoir  la  mobilité  anormale  qui  se  joint  ordinaire- 
ment à  la  crépitation,  facile  à  sentir.  Mais  il  faut  dans  cette  recherche  procé- 
der avec  modération,  et  même,  si  elle  n'intéresse  pas  directement  le  diagnosUc, 
s'en  abstenir  :  on  devra  pour  la  percevoir  glisser  doucement  la  main  sous  le 
foyer  présumé  de  fracture  et,  presque  sans  soulever  le  membre  du  plan  du  lit, 
imprimer  à  la  jambe  quelques  mouvements  de  rotation,  sans  jamais  insister. 

On  peut  encore  chercher  à  sentir  le  fragment  inférieur  en  dedans  et  en 
arrière  du  fragment  supérieur,  mais  il  faut  se  rappeler  que  l'état  d'impotence 
absolue  du  membre  est  un  bon  signe,  et  que  la  douleur  exaspérée  par  toute 
tentative  de  mouvement  spontané  ou  commvmiqué,  est  un  des  derniers  signes 
qu'on  doive  rechercher. 

On  pourra  rarement  retrouver  dans  les  commémoratifs  la  sensation  de  cra- 
quement violent  perçue  par  le  })atient. 

J.-L.  Petit,  et  après  lui  Rouge  (de  Lausanne  1870),  puis  successivement 
Gayet  (de  Lyon),  Malgaigne,  Gosselin,  Berger,  Ilennequin,  ont  insisté  sur 
Vépandiement  dans  Vartivalation  du  genou  qui  serait  presque  constant.  Il  a  été 
interprété  différemment;  on  a  dit  qu'il  pouvait  résulter  soit  de  la  rupture  des 
veines  périostiques  et  de  la  gêne  de  la  circulation  en  retour  qui  en  résulterait 
(Alison),  soit  de  la  transsudation  du  sang  à  travers  la  synoviale  (Gosselin, 
Berger),  soit  enfin  du  traumatisme  du  genou  par  contre-coup  (Verneuil,  Lanne- 
longue,  Bouilly).  Ces  derniers  auteurs  font  avec  raison  remarquer  que  cet 
épanchement  existe  dans  certaines  fractures^  du  tibia  où  l'on  ne  saurait  invo- 
quer la  gêne  de  la  circulation.  Il  n'a  manqué  que  4  fois  sur  44  cas  (Ilenne- 
quin), I  fois  sur  7  (Spillmann).  Il  est  plus  hâtif  chez  les  enfants  et  la  date  de 
son  apparition  aurait  quelque  relation  avec  le  niveau  auquel  s'est  produite  la 
fracture.  C'est  ainsi  qu'au  premier  jour,  il  indiquerait  peut-être  une  fracture 
du  tiers  inférieur;  au  deuxième,  une  fracture  du  tiers  moyen;  du  troisième  au 
huitième  jour,  une  fracture  du  tiers  supérieur.  Il  disparaît  ordinairement  spon- 
tanément, quoiqu'il  persiste  longtemps  même  après  la  consolidation  de  la 
fracture. 

Il  pourrait  dans  quelques  cas  apparaître  après  la  levée  de  l'appareil  et  résul- 
terait alors  de  la  distension  ligamenteuse  après  immobilisation  (Volknumn. 
Hennequin),  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  sur  les  animaux  de  Reyer 
de  Dorpat.  C'est  à  cet  épanchement  tardif  que  Hennequin  donne  le  nom 
dliijdartlirose  fonctionnelle. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fractures  du  corps  du  fémur  n'otl're  pas 
ordinairement  de  grandes  difficultés;   pour  rechercher  la  mobilité  anormale, 
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nous  avons  dit  qu'il  faul  i>lisser  une  main  sous  la  cuisse  comme  pour  la  sou- 
lever; la  (léformalion  devient  ainsi  évidente;  si  la  main,  restant  placée  sous  le 
lieu  présumé  de  la  fracture,  avec  l'autre  main  on  porte  le  pied  alternativement 
en  rotation  externe  et  interne,  on  peut  alors  percevoir  la  crépitation. 

Les  procédés  de  mensuration  divers,  celui  de  Hennequin  et  Giraud-Teulon, 
par  exemple,  seraient  encore  mis  en  usage  et  il  n'y  aura  guère  lieu  de  com- 
mettre d'autre  erreur  que  de  prendre  une  contusion  pour  une  fracture,  l'erreur 
inverso  étant  beaucoup  moins  probable  sauf  chez  les  enfants  où  le  déplace- 
ment, on  doit  se  le  rappeler,  peut  être  à  peu  près  nul  (fracture  transversale 
sous-périostée). 

Il  faudra  encore  déterminer  le  siège  et  diagnostiquer,  s'il  est  possible,  la 
forme  et  la  direction  du  trait  de  fracture;  la  difficulté  de  maintenir  la  réduc- 
tion fera  penser  à  son  obliquité.  Malgaigne  pense  que  les  fractures  du  corps 
ne  sont  pas  plus  communes  que  les  sous-trochantériennes,  et  que  les  fractures 
obliques  sont  moins  communes  à  la  partie  moyenne  qu'au  tiers  supérieur;  si 
la  fracture  siège  très  haut,  le  membre  tendra  à  se  déformer  en  crosse;  si  elle 
siège  bas,  elle  pourra  simuler  les  signes  de  la  fracture  sus-condylienne  et  être 
confondue  avec  cette  variété. 

Pronostic.  —  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  fractures  par  armes  à  feu 
dont  le  pronostic  a  été  regardé  pendant  longtemps  comme  si  grave  que 
Ribes  et  Larrey  croyaient  l'amputation  inévitable.  Les  fractures  directes 
comportent  un  pronostic  plus  grave  que  les  fractures  indirectes,  car  elles 
s'accompagnent  d'ordinaire  d'attrition  considérable  des  tissus. 

Pour  obtenir  le  retour  complet  des  fonctions  du  membre,  il  faut  que  le 
traitement  ait  été  judicieusement  et  rigoureusement  conduit.  Ilippocrate, 
Celse,  Avicenne,  Chelius,  J.  et  B.  Bell,  pensent  que  le  raccourcissement  est 
fatal  et  que  les  moyens  de  contention  irréprochables  sont  encore  à  trouver. 

Nélaton  croit  aussi  le  raccourcissement  inévitable,  et  Boyer  conseille  de 
j)révenir  l'entourage  de  la  fatalité  de  ce  raccourcissement.  Laugier  subordonne 
le  raccourcissement  à  l'obliquité  de  la  fracture;  dans  les  fractures  obliques,  il 
est  fatal.  C'est  encore  l'opinion  de  Desault  et  des  chirurgiens  américains  Det- 
mold,  J.  blason  Warren,  Bigelow. 

Pour  Ilolthousc,  le  raccourcissement  existe  90  fois  j)our  lUO.  Lente  lui 
attribue  une  étendue  moyenne  de  !2  centimètres. 

Ilamilton  et  Bousquet  pensent  que  l'absence  de  raccourcissement  est  l'ex- 
ception, bien  que  Scott  ait  publié  7  guérisons  sans  raccourcissement.  Hen- 
nequin et  Bouilly  jiensent  qu'il  peut  être  nul  ou  presque  nul;  Celse  avait  déjà 
dit  qu'il  n'existait  jamais,  et  ses  idées  avaient  trouvé  quelques  confirmations  : 
Amesbury  avance  que  le  raccourcissement  n'est  pas  fatal,  Soutle  qu'il  peut 
être  très  peu  marqué,  Hunt  (de  Birmingham)  qu'on  peut  l'éviter  par  l'emploi 
raisonné  de  l'appareil  de  Seutin;  Burggriuve,  Crocq,  Velpeau,  Salvagnoli,  Man- 
chetti,  ont  pid)lié  des  cas  de  guérison  sans  raccourcissement  bien  autrement 
probants  que  ceux  du  docteur  Sayre  <pii  dit,  à  tort,  avoir  fait  contrôler  ses 
résultats  par  Ilamilton!  Dorscy  et  Desault  disent  éviter  la  déformation. 

Ilamilloii  a  soumis  divers  faits  publiés  comme  très  démontratifs  à  une  sévère 
crili(pie.  et  il  en  a  conclu  (pic  les  fracliir(>s  du  tiers  supérieur  guérissent  avec 
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un  raccourcissement  moyen  de  "2  centimètres;  que  les  fractures  du  tiers  moyen 
guérissent  avec  un  raccourcissement  moyen  moindre  de  18  millimètres;  les 
fractures  du  tiers  inférieur  avec  un  raccourcissement  moyen  do  plus  de  18  mil- 
limètres. 

Bien  rarement,  d'ailleurs,  on  peut  incriminer  la  résorption  des  extrémités  des 
fractures  pour  expliquer  ce  raccourcissemenl  :  il  résulte  surtout  de  la  défor- 
mation angulaire  et  du  chevauchement. 

Puisque  ce  raccourcissement  existe  presque  toujours,  il  est  intéressant  de 
savoir  quelle  influence  il  peut  exercer  sur  la  marche  :  or  les  opinions  sont 
encore  des  plus  diverses.  Pour  Velpeau,  il  n'y  a  claudication  que  si  le  rac- 
courcissement dépasse  2  centimètres,  car,  jusqu'à  cette  limite,  il  est  compensé 
par  l'inclinaison  du  bassin. 

Buck  (de  New- York)  admet  qu'on  peut  ne  pas  boiter  même  avec  un  rac- 
courcissement de  V)  centimètres,  et  Malgaigne,  qu'un  raccourcissement  de 
1  centimètre  entraîne  la  claudication.  Enfin  Knight  fait  remarquer  que  la 
non-claudication  est  possible  chez  les  enfants,  même  lorsqu'il  y  a  un  certain 
raccourcissement.  Le  port  de  chaussures  élevées  peut  d'ailleurs  remédier  en 
partie  à  ces  déformations  de  peu  d'étendue. 

Cette  question  de  la  consolidation  des  fractures  du  corps  du  fémur,  avec  ou 
sans  raccourcissement,  intéresse  à  un  haut  point  la  chirurgie  orthopédique 
et  nous  transcrirons  intégralement  les  conclusions  d'Hamilton  en  ce  qui  con- 
cerne ce  point  particulier  du  pronostic  de  ces  fractures. 

«  Comme  conclusion,  je  désire  établir  brièvement  ce  dont  les  documents 
rassemblés  devant  moi  m'ont  réellement  convaincu,  à  savoir  : 

1°  Que,  dans  le  cas  d'une  fracture  oblique  de  la  diaphyse  du  fémur,  chez  un 
adulte  dont  les  muscles  ne  sont  pas  paralysés  et  opposent  la  résistance  ordi- 
naire aux  forces  extensive  et  conlre-extensive,  si  les  extrémités  des  fragments 
ont  une  fois  subi  un  déplacement  complet,  on  n'a  point  encore  trouvé  de 
moyens  qui  permettent  d'empêcher  d'une  façon  générale  le  chevauchement  et 
le  raccourcissement  consécutif; 

2"  Que,  dans  une  fracture  du  même  genre,  si  le  sujet  est  un  enfant  ou  tout 
au  moins  n'a  pas  atteint  quinze  ou  dix-huit  ans,  on  peut  très  souvent  obtenir 
la  consolidation  avec  un  raccourcissement  assez  peu  marqué  pour  qu'il 
échappe  à  la  mensuration  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  les  enfants 
surtout,  il  est  extrêmement  difficile  de  faire  des  mensurations  très  exactes; 

5°  Que,  dans  les  fractures  transversales,  ou  obliques  et  dentelées,  observées 
chez  les  adultes,  et  où  les  fragments  ont  subi  un  déplacement  complet,  on 
éprouve  en  général  les  mêmes  difficultés  pour  empêcher  le  raccourcissement, 
parce  qu'il  est  d'ordinaire  impossible  de  mettre  les  surfaces  correspondantes 
en  contact  suffisamment  exact  pour  qu'elles  se  fournissent  un  point  d'appui 
réciproque  ; 

4°  Que,  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants,  dans  toutes  les  fractures 
où  le  déplacement  n'a  jamais  été  comj)let,  ou  même  a  été  nul,  ce  qui  ne  con- 
stitue qu'une  très  petite  proportion  du  nombre  total  des  fractures  de  cuisse, 
on  peut  toujours  espérer  une  consolidation  sans  raccourcissement; 

5"  Que,  par  suite  du  déplacement  des  fragments,  ceux-ci  viennent  à  che- 
vaucher, le  raccourcissement  moyen  des  fractures  simples  chez  l'adulte,  pour 


538  FRACTURES   DU   MEMRRK   INFERIEUR. 

les  cas  où  Ton  a  mis  en  usage  les  meilleurs  appareils  et  fait  preuve  do  la  plus 
extrême  habileté,  est  de  1  à  2  centimètres.  » 

Mais  pour  pouvoir  décider  si  la  guérison  a  été  obtenue  ou  non  sans  rac- 
courcissement, il  est  indispensable  d'avoir  sur  les  difTércnts  modes  de  mensu- 
ration du  membre  des  nolions  précises. 

L'existence  ou  l'absence  de  boiteric  à  la  suite  dune  fracture  ne  révèle  en  rien 
l'étendue  et  le  degré  du  raccourcissement.  Tel  malade  avec  un  raccourcisse- 
ment appréciable,  aura  une  boiteric  à  peine  visible,  tel  autre,  au  contraire,  avec 
un  chevauchement  minime,  aura  une  boiteric  manifeste.  Il  est  indispensaJjlc 
de  recourir  à  la  mensuration  pour  apprécier  l'étendue  du  raccourcissement. 

Les  points  de  rei)ère  fournis  par  les  plis  cutanés,  par  l'ombilic  par  exemple, 
sont  incertains  et  variables;  il  en  est  de  même  de  celui  que  donne  le  bord 
supérieur  du  grand  trochantcr  (jui,  dans  bien  des  cas,  ne  peut  pas  être  net- 
tement déterminé.  Giraud-Tculon  a  imaginé  un  procédé  qui,  à  l'aide  de  con- 
structions géométriques,  paraissait  susceptible  de  fournir  des  résultats  précis. 
Mais  on  reconnut  vite,  à  la  pratique,  que  sa  rigueur  n'était  qu'apparente,  et 
que,  comme  les  autres,  il  était  sujet  à  l'erreur. 

Toutefois,  grâce  aux  remarques  de  Carlel.  à  une  ingénieuse  simplification 
que  Hennequin  a  fait  subir  à  ce  procédé,  on  peut  dire  qu'il  mérite  d'entrer 
davantage  dans  la  pratique.  Cependant  Tobligation  de  construire  une  figure 
géométrique  arrêtera  le  chirurgien,  qui  préférera  longtemps  encore  la  méthode 
usuelle  qu'Hamilton  décrit  ainsi  : 

«  Cette  méthode  consiste  à  mesurer  le  membre,  depuis  la  saillie  arrondie  de 
l'épine  iliacjue  antéro-supérieure  jusqu'à  la  malléole  interne  ou  externe.  Disons 
tout  d'abord  qu'elle  est  loin  de  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur.  Il  est,  en  eiïet, 
extrêmement  difficile  de  déterminer  exactement  un  point  absolument  iden- 
tique des  deux  côtés,  et,  avec  cette  méthode  de  mensuration,  une  erreur  de 
12  à  15  millimètres  n'est  pas  rare. 

Le  malade  doit  être  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  sur  un  plan  horizontal, 
avec  les  membres  inférieurs  autant  que  possi])lc  dans  le  sens  de  Taxe  du  corps, 
les  deux  ailes  de  lilion  étant  dans  le  même  plan  (transversal).  On  doit  préférer 
le  mètre  en  ruban,  souple  mais  solide,  au  mètre  de  métal.  Le  pied  étant 
maintenu  j)ar  un  aide,  le  chirurgien  place  l'ongle  du  pouce  sur  le  ruban,  au 
point  où  il  s'attache  à  l'anneau,  et  appuie  cet  ongle  sur  la  peau,  juste  au- 
dessous  de  lépino  iliaque  anléi'o-supérieur<\  en  pressant  forlenienl  en  haut 
et  en  arrière,  le  j)lat  de  l'ongle  reposant  sur  la  peau.  De  cette  façon,  il  a  un 
point  fixe  et  peut  retrouver  le  point  correspoiulant  sur  le  côté  ojjposé.  En 
bas,  le  point  (\e  i'cj)ère  choisi  peut  être  l'une  on  l'autre  des  deux  malléoles, 
mais  la  malléole  externe  est  celh^  dont  on  dc'limite  le  mieux  l'extrémité,  et 
pour  ce  motif  il  convient  en  général  de  la  préférer.  Dans  la  plupart  des  cas, 
plusieurs  mois  après  le  traitement,  il  reste  encore  au  niveau  du  cou-de-pied 
un  gonllement  qui  oblige  à  de  grandes  précautions  pour  retrouver  la  pointe  de 
la  malléole.  L'ongle  du  pouce  de  l'autre  main  peut  servir  à  cet  égard  ;  ou  lap- 
puie  perpendiculaii'cment  sur  la  peau,  le  plat  reposant  contre  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  malléole.  On  peut  employer,  pour  mesurer  la  jambe,  le  même  pro- 
cédé que  pour  la  mensuration  de  la  cuisse.  » 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue   d'aillcni-s.   f|ue  Hioz  les  sujets  sains  les  deux 
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membres  ne  sont  pas  toujours  d'une  longueur  rigoureusement  égale.  Daprès 
Hamilton,  Gorson  (de  Londres)  aurait  examiné  soixante-dix  squelettes  de  su- 
jets âgés  de  plus  de  vingt  ans,  et  n'aurait  trouvé  que  sept  cas  où  les  os 
fussent  rigoureusement  de  la  même  longueur.  Toutefois  ces  dillerences  de  lon- 
gueur sont  habituellement  légères  et  négligeables  dans  la  pratique. 

Outre  le  raccourcissement,  diverses  autres  circonstances  interviennent  pour 
charger  le  pronostic  de  ces  fractures  :  la  difficulté  d'une  réduction  parfaite  à 
cause  du  spasme  musculaire  existe  ici  à  un  degré  développé,  il  peut  rester 
longtemps  de  la  raideur  du  genou  et  de  la  hanche;  on  a  constaté  encore  de  la 
mobilité  latérale  de  l'articulation  du  genou  soit  par  altération  de  nutrition  des 
ligaments,  immobilité  prolongée,  distension  ligamenteuse  par  l'épanchement 
articulaire.  Le  terme  de  la  consolidation  ne  dépasse  guère  trente-cinq  jours 
chez  les  enfants,  mais  il  est  de  cinq  à  huit  semaines  chez  les  adultes  (Bous- 
quet), et  cette  consolidation  peut  aboutir  à  de  véritables  complications  tar- 
dives, la  pseudarthrose,  l'absence  de  cal,  ou  le  cal  vicieux. 

Enfin  Hammick  a  cité  un  cas  de  tétanos.  Travers  a  vu  un  anévrysme  poplité, 
Biirr  une  oblitération  de  la  fémorale  et  Wcinlechner  un  anévrysme  artério- 
veineux,  complications  sur  la  gravité  desquelles  il  serait  superflu  d'insister  et 
qui  ont  parfois  nécessité  l'exérèse  du  membre. 

Traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur.  —  Le  traitement 
des  fractures  du  corps  du  fémur  comprend  trois  temps  bien  distincts  :  1°  le 
relèvement  du  blessé  ;  !2"  la  réduction  de  la  fracture  et  l'application  de  l'appa- 
reil ;  0°  les  soins  à  prendre  pendant  la  convalescence. 

Le  relèvement  du  blessé,  ordinairement  revêtu  de  ses  vêtements,  doit  être 
fait  avec  un  soin  tout  spécial  :  il  exige  la  présence  de  deux  aides  au  minimum 
qui  soutiendront  le  tronc  et  le  membre  sain  du  patient,  le  chirurgien  se 
chargeant  exclusivement  du  membre  blessé  dont  il  cherchera  à  assurer  l'immo- 
bilisation la  plus  parfaite  :  du  brancard  sur  le  lit,  il  faudra  prendre  ces  mêmes 
soins  encore,  joints  aux  précautions  infinies  avec  lesquelles  on  devra  désha- 
biller le  blessé,  retirer  ses  chaussures  (temps  dangereux  et  douloureux)  en 
ayant  pris  soin  de  couper  les  vêtements  pour  avoir  sous  les  yeux  le  foyer  de 
fracture.  Ajoutons  enfin  que  le  lit  sur  lequel  il  faudra  déposer  le  malade  doit 
remplir  certaines  conditions  :  il  aura  5  pieds  de  large  environ,  pas  de  dossier 
au  pied,  pas  de  lit  de  plume,  ni  de  matelas  trop  récemment  cardé,  le  traversin 
sera  supprimé  et  il  n'y  aura  qu'un  simple  oreiller.  Le  chirurgien  doit  veiller 
lui-même  à  ces  détails  en  apparence  minutieux.  On  se  rappellera  aussi  avec 
avantage  que.  chez  les  gens  prédisposés  par  leurs  habitudes  d'intempérance, 
les  fractures  du  fémur  sont  de  toutes,  celles  qui  provoquent  le  plus  facilement 
l'explosion  des  accidents  de  délirium  et  qu'il  faudra  parer  à  celte  éventua- 
lité par  ladminislralion  de  potions  alcooliques  et  opiacées. 

Lorsqu'il  s'agit  de  \Q.rédiictionà\\ne  fracture  aussi  grave  que  celle  de  la  cuisse 
et  de  lutter  contre  le  spasme  de  corps  musculaires  aussi  puissants,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  doute,  et,  pour  peu  qu'on  éprouve  quelques  dilTicullés,  on  devra 
recourir  à  l'aneslhésie  chloroformique  qui,  tout  en  soulageant  le  malade, 
facilitera  singulièrement  les  manœuvres  de  réduction  et  d'application  de 
l'appareil,  en  supprimant  la  contracture  musculaire. 
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Volkmann,  Esmarck,  Billrolh,  Kœnig-  ont  inventé  des  liges  métalliques 
flexibles  capables  d'assurer  la  contre-extension  pendant  les  manœuvres  de 
réduction. 

Une  traction  lente,  modérée,  mais  continue  de  la  jambe  dans  Taxe  du  membre 
pour  les  fractures  du  tiers  moyen,  le  relbulemenl  direct  du  fragment  supérieur, 
sont  les  deux  procédés  généralement  employés  pour  obtenir  cette  réduction  : 
ajoutons  que  la  contre-extension  est  faite  par  un  aide,  le  chirurgien  faisant 
l'extension.  Il  dispose  d'un  deuxième  aide,  qui  assure  l'extension,  il  fait  lui- 
même  la  réduction  des  fragments. 

La  réduction  obtenue,  le  problème  se  pose  de  maintenir  la  fracture;  pendant 
longtemps  c'est  à  l'appareil  de  Scultet,  dont  l'emploi  semblait  réservé  aux 
fractures  de  cuisse,  que  les  chirurgiens  se  sont  adressés. 

Mais  on  remarqua  que  le  déplacement  étant  produit  par  la  force  musculaire 
qui  est  constante,  il  fallait  lui  opposer  une  résistance  constante,  et  c'est  pour 
obéir  à  cette  indication  que  la  plupart  des  chirurgiens  eurent  recours  à  l'exten- 
sion continue.  Généralement  adoptée  aujourd'hui,  l'extension  continue  forme 
la  base  de  tous  les  appareils  actuellement  employés. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  encore  d'accord  sur  l'attitude  à  donner  aux 
membre  fracturé,  et  l'on  peut  à  cet  égard  les  classer  en  deux  catégories  :  ceux 
qui  font  l'extension  dans  la  rectitude,  ceux  qui  la  pratiquent  dans  la  demi-flexion. 
On  va  voir  par  lénumération  qui  va  suivre  combien  est  longue  la  liste  des 
appareils  recommandés  pour  le  traitement  des  fractures  de  cuisse.  On  remar- 
quera que  bien  des  noms  de  chirurgiens  américains  se  lient  à  la  description 
de  ces  appareils.  Nous  n'avons  fait  que  les  mentionner,  pour  indiquer  avec  quel 
soin  l'école  américaine  s'est  occupée  de  cette  question.  Pour  leur  description 
et  les  figures  qui  y  ont  trait,  nous  renvoyons  au  livre  d'IIamilton.  si  complet 
à  cet  égard. 

Primitivement  on  traita  les  fractures  de  la  partie  moyenne  du  fémur  dans 
la  rectitude  par  l'application  d'attelles  simples  avec  ou  sans  extension. 

Potl  indiqua  alors  la  flexion,  acceptée  bientôt  par  Copper,  C.  Bell,  John 
Bell,  Earle,  White,  Sharp,  Amesbury,  Dupuytren.  L'époque  actuelle  peut 
s'appeler  celle  de  «  la  renaissance  de  l'extension  dans  la  rectitude  ». 

Les  appareils  sans  extension  sont  tous  plus  ou  moins  imités  de  l'attelle  de 
Desault  et  de  Mayor  ;  c'est  encore  l'antique  Scultet  sans  extension,  appliqué 
aux  fractures  simples  sans  déplacement,  avec  l'attelle  dite  immédiate,  de 
I)nj)uylrcn  contre  la  tendance  au  déplacement  angulair(\ 

Puis  la  vogu(^  fut  aux  ])lans  inclinés  (pie  Sauler  employa  le  premier  (Boyer), 
et  (|ii(^  les  chirurgiens  américains  acceptèrent  avec  enthousiasme.  Nathan, 
11.  Smith  (de  Baltimore),  James,  MacNaugthon  (d'Ali)any),  Jl.  Ilodgen  (de  Saint- 
Louis)  (appareil  à  suspension).  Josiah  Nott  (de  Mobile),  James  Palmer,  d.  K. 
Porter  dr.  Lonaconing,  cnlin  r,i|)|>areil  de  Busk.  \nlgnrisé  par  1'^  Bœckcl, 
Ilamilton,  'filiaux,   Duplay. 

De  nond)rcuses  figures  de  l'ouvrage  «l'ilamillou  représrMilcni  encore  lous 
les  appareils  divers  à  plan  incliné  :  appareil  hyponartliécicpu^  de  Mayor, 
glossocomc  de  Dauvergne  dont  la  construction  compliciuée  rend  l'emploi 
presque  impo.ssibh;,  rap|)areil  polydaclyle  de  Boiix.  i\r  (laillard  (de  Poitiers), 
le  iloiilile  |tl;Hi  incliné  di;  Marcellin  Duval,  l'appariMl  (1(>  l'enlinand  .Mariin. 
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Mais,  de  tous  les  appareils  à  extension  dans  la  demi-flexion,  un  des  plus 
connus  et  des  plus  employés  est  celui  de  M.  llenncquin  dont  nous  donnons  la 
description. 

L'appareil  de  M.  Hennequin  ayant  été  très  consciencieusement  étudie  par  son 
auteur  dans  plusieurs  mémoires  insérés  en  1885  et  1886  dans  la  Bévue  de 
cJiino'gie,  a  été  longuement  commenté  et  discuté  par  les  chirurgiens  ;  g-éné- 
ralement  apprécié  et  définitivement  adopté  par  beaucoup,  il  est  devenu  le 
type  de  l'appareil  français,  aussi  entrerons-nous  dans  quelques  détails  à  ce 
sujet,  en  extrayant  du  travail  de  M.  Hennequin  les  considérations  les  plus 
remarquables  qu'il  comporte. 

Ce  chirurgien,  après  avoir  posé  les  règles  générales  qui  président  à  une 
bonne  application  de  son  appareil,  donne  les  préceptes  suivants,  que  nous 
reproduisons  presque  textuellement. 

L'appareil  se  compose  : 

\°  D'une  petite  gouttière  crurale  (inutile  quand  la  cuisse  est  laissée  en  liberté); 

2"  De  deux  serviettes  quand  on  emploie  une  gouttière,  d'une  quand  on  ne 
s'en  sert  pas  ; 

5"  De  deux  bandes  de  10  à  l'2  mètres  chacune; 

4"  D'une  livre  et  demie  d'ouate; 

0"  D'une  cordelette  de  1™,50  de  longueur; 

6°  De  corps  pesants  d'un  poids  connu. 

Gouttières.  —  Les  gouttières  en  fd  de  fer  présentent  sur  le  cadre  de  l'extrémité 
inférieure,  une  échancrure  pour  loger  la  face  postérieure  de  la  jambe  (fig.  190,  A) 
et  des  oreilles  qui  s'avancent  sur  les  condyles  du  fémur  (fig.  190,  C).  Des  ailettes 
fixées  sous  la  gouttière  la  maintiennent  en  équilibre,  l'empêchent  de  versera 
droite  ou  à  gauche,  et  servent  à  rectifier  souvent  le  plan  inégal,  en  tout  cas 
dépressible  du  matelas  (fig.  190,  D).  Une  petite  attelle  attachée  transversa- 
lement aux   mailles  d'uHj*gôùttière  ordinaire  remplirait  le  même  but. 

Des  gouttières  improvisées  peuvent  être  taillées  dans  une  feuille  de  zinc,  de 
fer-blanc  ou  de  tôle,  sur  le«*d]^H^^e  la  précédente,  ou  peuvent  être  fabri- 
quées avec  des  bandes,  des  pi^Ps  de  toile  et  des  lattes. 

La  serviette  qui  formera  le  lacs  extensif  sera  pliée  en  cravate,  comme  l'in- 
dique le  dessin  de  la  planche  191.  Le  corps  pesant  faisant  l'extension  sera  un 
poids,  une  masse  métallique,  du  sable,  des  pierres,  d'une  valeur  déterminée. 

Dispositions  pi-éliminaires.  —  Avant  l'application  de  l'appareil,  le  membre 
sera  mesuré  exactement.  Pour  ne  pas  interrompre  l'opération  commencée, 
tout  sera  préparé  d'avance.  Ainsi  la  gouttière  sera  recouverte  d'une  serviette 
pliée  en  deux  et  ouatée  dans  sa  partie  qui  correspond  au  fond  de  la  gouttière; 
l'ouate  sera  divisée  en  larges  bandes  roulées,  la  serviette  pliée  en  cravate.  La 
mutilation  du  matelas,  bien  qu'elle  puisse  être  faite  en  même  temps  que  l'ap- 
plication du  bandage  ouaté,  doit  être  faite  d'avance. 

Il  faut  découdre  le  bord  du  matelas  correspondant  au  membre  blessé  à 
partir  de  son  angle  inférieur  jusqu'à  une  ligne  transversale  passant  au  niveau 
du  pli  du  jarret,  retirer  la  laine  sur  une  longueur  de  50  centimètres  en  haut 
et  de  20  centimètres  en  bas,  et  réunir  avec  de  fortes  épingles  les  deux  toiles 
aux  confins  de  la  bourre.  Il  en  résulte  un  espace  vide  quadrangulaire,  limité 
par  des  bords  plus  ou  moins  abrupts  et  destiné  à  loger  la  jambe  fléchie.  Si 


542 


FRACTURES   DU   MEMBRE   INFERIEUR. 


le  matelas  est  trop  inince  pour  penneLlre  de  donner  à  la  jambe  le  degré  de 
flexion  convenable,  on  se  sert  de  la  bourre  retirée  pour  augmenter  l'épaisseur 
de  la  partie  sur  laquelle  doit  reposer  la  gouttière  ou  la  cuisse  laissée  en  liberté. 

Application  de  l'appareil.  —  L'opération  comprend  (5  temps,  quand  on  emploie 
une  gouttière,  et  4  si  la  cuisse  est  libre. 

1"  Tonps.  —  Application  du  bandage  ouaté  comprcssif; 

2«  Temps.  —  Application  de  la  serviette  pliéc  en  cravate  ou  lacs  extensif; 

3*^   Temps.  —  Glissement  de  la  gouttière  sous  la  cuisse; 

4*   Temps.  -      Flexion  de  la  jambe  à  4U  degrés; 

5*  Temps.  —  Fixation  de  la  corde  à  Tanneau  inférieur  du  lacs  extensif; 

6«  Temps.  —  Fermeture  de  la  gouttière. 

Le  5«  et  le  6'^  temps  sont  supprimés  lorsqu'on  laisse  la  cuisse  en  liberté. 


FiG.  190. 


Goullii'iX'  mùlallique  crurale 
(Je  Ilenncquin. 


FiG.  l'Jl.  —  Manière  de  plier  la  servietle  en  cravate. 


Il  importe  peu  que  le  lit  soit  en  métal  ou  en  bois,  le  sommier  élastique  ou 
non.  Une  poulie  de  réflexion  n'est  pas  indispensable,  car  une  bobine  traversée 
par  une  tige,   un  bâton  rond  fixé  aux  montants  du  lit,  la  barre  transversale 
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FiG.  19"2.  —  Appareil  de  Ilennccpiiu  pciiir  les  fractures  du  fémur. 

d'un  lit  en  fer,  un  trou  percé  dans  un  lieu  convenable  du  panneau  d'un  lit  en 
bois,  peuvent  servir  de  poulie  de  réflexion. 

Premier  temps.  —  Bandage  ouaté  compressif.  —  l'ii  aide  |)la(é  au  \ncd  du 
lit  saisit  solidement  d'une  main  le  calcanéum  du  nu'inbre  blessé,  de  l'autre 
l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens  et  soulève  la  jandjc  tout  en  exer(;anl 
une  traction  modérée.  Le  malade  inniiobilisc  autant  ([ue  possible  les  frag- 
ments au  moyen  de  ses  mains  placées  le  j)his  près  possible  de  la  fracture. 
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Alors  le  chirurgien  recouvre  rég-ulièrement  dune  couche  d'ouate  d"un  travers 
de  main  d'épaisseur  le  pied,  la  jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse.  Deux 
bandes,  appliquées  la  première  de  bas  en  haut,  l'autre  de  sens  inverse,  com- 
priment l'ouate  et  réduisent  son  épaisseur  à  deux  travers  de  doigt,  tout  en 
conser\  anl  à  la  jambe  et  au  pied  sa  forme,  mais  grossie.  La  pression  exercée 
par  les  bandes  sera  modérée;  trop  foiie,  elle  détermine  un  engourdissement 
douloureux  du  pied  et  blesse  la  peau  qui  recouvre  l'arête  du  tibia  et  la  face 
dorsale  du  cou-de-pied;  trop  faible,  elle  n'empêche  pas  l'œdème  des  parties 
déclives. 

La  tête  du  péroné  est-elle  tressaillante,  comme  chez  certains  sujets  amaigris 
et  osseux,  on  la  coiffe  d'un  petit  rouleau  d'ouate  de  10  centimètres  de  longueur 
sur  1  1/2  de  diamètre,  disposé  en  fer  à  cheval,  dont  elle  occupera  le  centre. 
Elle  ne  subira  alors  qu'une  pression  très  faible,  incapable  de  léser  la  peau  qui 
la  recouvre,  ou  le  nerf  sciatique  poplité  externe  qui  contourne  son  collet. 

2'-  temps.  —  Fixation  du  lacs  extensif.  —  L'appareil  compressif  terminé, 
on  place  le  milieu  de  la  serviette,  phée  en  cravate  (fig.  191),  sur  la  face  anté- 
ieure  et  inférieure  de  la  cuisse  protégée  par  l'appareil  ouaté.  Les  deux  chefs 
dirigés  l'un'  en  dedans,  l'autre  en  dehors  du  membre  se  croisent  oblique- 
ment au  niveau  du  creux  poplité  et  de  la  face  supérieure  du  mollet,  puis,  chan- 
geant de  côté  après  leur  entre-croisement,  ils  embrassent  obliquement  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  et  sont  noués  ensemble  à  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen  de  l'épine  du  tibia.  Cette  disposition  représente  un  8  de 
chiffre  dont  les  anneaux  infléchis  en  avant  forment  un  angle  saillant  en  arrière 
au  niveau  de  leur  entre-croisement,  et  embrassent  obliquement  :  l'anneau 
supérieur,  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  d'avant  en  arrière;  l'inférieur,  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  d'arrière  en  avant  (fig.  192). 

Devenant  lacs  extensif,  la  serviette  n'a  aucun  contact  avec  les  téguments. 
La  cordelette  qui  est  attachée  en  dedans  ou  en  dehors  du  nœud,  selon  le  sens 
de  la  rotation  du  membre,  communique  à  l'anneau  inférieur  une  traction  que 
celui-ci  transmet  sans  déperdition  à  la  face  postérieure  du  mollet. 

Le  rôle  de  l'anneau  supérieur  est  d'empêcher  le  glissement  de  Fanneau 
inférieur  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe,  mais  non  de  transmettre  une 
partie  quelconque  de  la  traction  aux  condyles  du  fémur. 

o*-'  temps.  —  Glissement  de  la  gouttière  sous  la  cuisse.  —  On  soulève  dou- 
cement le  membre,  et  on  glisse,  entre  le  matelas  et  la  cuisse,  la  gouttière  que 
la  serviette  ouatée  qui  la  garnit  débordera  en  haut  d'au  moins  deux  travers  de 
doigt.  Les  ailettes  dont  est  munie  la  gouttière  ont  non-seulement  pour  but  de 
la  maintenir  en  équilibre  en  l'empêchant  de  verser  en  dedans  ou  en  dehors, 
mais  encore  de  rectifier  le  plan  du  matelas.  Le  fil  de  fer  dont  elles  sont  formées 
est  assez  résistant  pour  ne  pas  céder  sous  le  poids  de  la  cuisse,  mais  pas  assez 
pour  que  l'opérateur  ne  puisse  les  modeler  de  manière  à  corriger  les  inéga- 
lités du  plan  du  lit. 

Avec  les  gouttières  improvisées,  ou  quand  la  cuisse  sera  libre,  on  aura  recours 
à  divers  moyens  pour  corriger  les  défectuosités  du  matelas.  Le  lac  extensif,  il 
est  vrai,  a  sur  le  fragment  inférieur  une  action  puissante  à  laquelle  échappe  le 
fragment  supérieur,  qui  obéit  surtout  aux  mouvements  du  tronc;  aussi  aura-t-il 
besoin  d'être  surveillé  etmaintenu,  principalement  chez  les  malades  indociles. 
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4«  temps.  —  Flexion  de  la  jambe.  —  La  gouttière  en  place,  le  membre 
tout  entier  est  porté  en  abduction  légère,  ou  bien  le  malade  se  rapproche  du 
bord  du  lit,  ou  encore  il  se  couche  un  peu  obliquement.  La  jambe  maintenue 
au-dessus  de  l'espace  vide  est  abandonnée  progressivement  à  elle-même.  Par 
son  propre  poids,  elle  se  fléchit  jusqu'à  ce  que  le  talon  repose  sur  le  sommier 
recouvert  du  drap  et  des  deux  toiles  superposées  de  la  partie  débourrée  du 
matelas.  La  face  supérieure  du  mollet  s'engage  dans  l'échancrure  de  la  gout- 
tière, dont  les  oreilles  se  prolongent  sur  les  condyles  du  fémur. 

Quoique  recouvert  douate,  le  talon  ne  tarderait  pas  à  être  le  siège  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  si  on  le  laissait  porter  sur  le  sommier. 

Pour  prévenir  cet  accident,  on  placera,  entre  les  deux  toiles  du  matelas,  au 
niveau  du  tendon  d'Achille,  un  rouleau  d'ouate  serrée  de  8  à  10  centimètres 
de  diamètre.  Deux  fortes  épingles  placées  au-dessus  et  au-dessous  réuniront 
les  deux  toiles,  qui  feront  au  rouleau  une  sorte  de  loge,  de  laquelle  il  ne  pourra 
s'échapper.  Dans  un  mouvement  de  descente  vers  le  pied  du  lit,  le  talon  ren- 
contrant de  nouveau  le  sommier,  deviendra  le  siège  de  souffrances  qu'un 
mouvement  en  sens  contraire  exécuté  par  le  malade  fera  disparaître. 

La  jambe  sera  fléchie  à  40  ou  45  degrés,  c'est-à-dire  dans  une  position  inter- 
médiaire à  la  rectitude  et  à  la  flexion  à  angle  droit.  L'expérience  a  démontré  à 
M.  Hennequin  que  cette  position  est  celle  qui  favorise  le  moins  les  roideurs  du 
genou. 

5«  temps.  —  Fixation  de  la  cordelette  qui  supporte  le  poids.  —  La  jambe  fléchie 
et  en  rotation  légère  en  dehors,  on  attache  la  cordelette  à  l'anneau  inférieur  du 
lacs  extensif;  sur  le  nœud  même,  quand  la  jambe  n'a  aucune  tendance  à  se 
déplacer;  en  dehors  du  nœud,  si  elle  se  met  en  rotation  externe  exagérée;  en 
dedans,  si  c'est  la  rotation  interne  qui  domine.  La  rotation  externe  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente.  Ce  petit  artifice  suffit  dans  tous  les  cas  pour  maintenir, 
sans  autre  secours  étranger,  la  jambe  dans  la  position  voulue. 

Du  lac  extensif,  la  corde  tendue  horizontalement  va  se  réfléchir  sur  une 
poulie,  sur  une  bobine,  sur  un  bâton  fixés  aux  barres  du  lit  de  fer,  à  une  hau- 
teur convenable  et  dans  le  prolongement  de  l'axe  de  la  cuisse.  A  l'extrémité 
libre  de  la  cordelette,  on  attache  le  poids,  de  manière  à  ce  qu'il  pende  dans 
l'espace  compris  entre  le  parquet  et  le  fond  du  lit,  assez  éloigné  de  l'un  et  de 
l'autre  pour  qu'il  n'arrive  au  contact  ni  de  l'un  ni  de  l'autre,  contact  qui  aurait 
pour  clfel,  dans  le  premier  cas,  d'imprimer  des  secousses  douloureuses  au 
memijre,  et,  dans  le  second,  d'annihiler  la  traction. 

Au  début,  lorsque  l'appareil  est  posé  en  temps  opportun,  le  corps  pesant  doit 
être  de  la  valeur  de  2  kilogrammes;  on  l'augmentera  de  1  kilogramme  tous  les 
deux  jours  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  4  kilogrammes  chez  les  adolescents  et 
les  femmes,  à  5  kilogrammes  chez  les  adultes  de  force  moyenne  et  à  6  kilo- 
grammes chez  les  individus  très  vigoureux. 

Quand  l'application  de  l'appareil  a  été  tardive,  que  le  cal  présente  déjà  une 
certaine  consistance;  quand  en  un  mot  il  faut  regagner  le  temps  perdu,  on  com- 
mencera par  .")  kilogi-ammes,  on  augmentera  de  1  kilogramme  tous  les  jours 
jusqu'à  5  ou  G;  quitte  à  en  retirer  1  ou  2  pour  la  nuit,  penilant  quehpie  temps, 
si  la  traction  était  assez  douloureuse  pour  troubler  le  sommeil. 

6''  temps.  —  Fermeture  de  la  f/outlière.  —  Que  la  gouttière  soit  fabriquée  ou 
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improvisée,  avant  de  la  fermer  on  placera  :  1"  entre  ses  bords  et  les  téguments 
des  faces  externe  et  interne  de  la  cuisse,  un  rouleau  d'ouate  serrée  allant  du 
genou  au  bord  supérieur  de  la  gouttière  qu'il  dépassera  de  deux  travers  de 
doigt;  '2"  au  niveau  de  la  fraclure,  un  petit  tampon  d'ouate  de  la  largeur  d'une 
main,  perpendiculairement  à  l'axe  du  membre;  o^  une  autre  couche  d'ouate 
assez  épaisse  sur  toute  la  longueur  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Cela  fait, 
on  ramènera  par-dessus  cette  dernière  couche  un  des  côtés  pendants  de  la  ser- 
viette; on  enfoncera  son  bord  libre  entre  le  rouleau  et  le  bord  opposé  de  la 
gouttière;  on  mettra  par-dessus  une  attelle  de  oO  à  55  centimètres  de  longueur; 
puis  l'autre  côté  pendant  de  la  serviette  sera  ramené  sur  le  tout;  les  lacs  seront 
bouclés,  ou  les  bandes  nouées  ensemble.  L'attelle  transforme  la  pression  circu- 


FiG.  195.  —  Ai)[)areil  de  llcimcquiii  appliiiuL'. 

laire  des  lacs  en  pression  longitudinale,  et  exerce  une  pression  douce  par  Tin- 
termédiaire  de  l'ouate  sur  l'extrémité  saillante  des  fragments.  Le  segment  supé- 
rieur du  membre  est  donc  protégé  contre  les  chocs  par  une  sorte  d'armure  qui, 
tout  en  s'opposant  au  déplacement  des  fragments,  empêche  les  mouvements  du 
tronc  de  retentir  douloureusement  au  niveau  de  la  fracture.  La  pression  de 
l'ouate  favorise  la  résorption  des  épanchements  intramusculaires  ou  iulra-arti- 
culaires,  sans  entraver  les  fonctions  de  la  peau. 

On  a  dû  remarquer  qu'il  n'est  fait  aucune  allusion  à  la  contre-extension,  (l'est 
qu'étant  faite  par  le  poids  et  les  frottements  du  tionc  sur  le  plan  du  lit.  cWo  ne 
demande  aucune  description,  puiscpi'il  n'y  a  aucun  lac  conlre-exlensif  à  placei-, 
aucune  disposition  particulière  à  prendre.  Il  n'est  nullement  nécessaire  délever 
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les  pieds  du  lit,  puisque  le  tronc  oppose  une  résistance  plus  que  suffisante  à  la 
traction.  Outre  que  l'élévation  des  pieds  du  lit  augmente  considérablement  les 
résistances,  elle  met  les  malades  dans  une  position  toujours  pénilde  et  parfois 
dangereuse.  Quand  le  tronc  est  soulevé,  qu'il  ne  repose  plus  sur  le  lit,  le  malade 
est  entraîné,  mais  alors  il  n'a  qu'à  se  relever  en  prenant  un  point  d'appui  au  dos- 
sier supérieur  du  lit.  Aussitôt  l'appareil  appliqué,  il  peut  s'asseoir  et  rester  assis 
aussi  longtemps  qu'il  le  veut.  » 

L'appareil  étant  appliqué,  le  chirurgien  doit  encore  le  surveiller,  vérifier  aussi 
l'attitude  du  membre  et  prendre  garde  à  la  rotation  externe  ou  interne. 

Quant  à  la  réduction  de  la  fracture,  elle  est  effectuée  par  le  fait  même  de  la 
mise  en  place  de  l'appareil  :  elle  peut  parfois  être  corrigée  par  l'adjonction  de 
tampons  ouatés  qui  exerceront  une  douce  pression. 

Souvent,  on  constatera  à  la  levée  de  l'appareil  non  un  raccourcissement, 
mais  un  faible  excédent  de  longueur. 

Enfin  l'auteur  pose  en  principe  que  :  «  dans  toute  fracture  du  fémur  quel 
qu'en  soit  le  siège,  on  a  huit  jours  devant  soi  pour  appliquer  l'extension,  mais 
que  l'on  peut,  que  l'on  doit  même  souvent,  suivant  le  gonflement,  prévenir  ce 
terme  ». 

Quand  doit-on  enlever  l'appareil  ?  Hennequin  pense  que  le  terme  est  compris 
suivant  les  cas  entre  trente-cinq  jours  minimum  et  soixante  jours,  mais  que 
l'appareil  une  fois  enlevé,  le  chirurgien  doit  encore  porter  toute  son  attention 
sur  le  cal,  surtout  s'il  est  volumineux  ou  douloureux,  et  «  le  résultat  ne  doit 
être  considéré  comme  définitif  (pie  quinze  jours  ou  trois  semaines  après  que  le 
membre  aura  repris  ses  fonctions,  sans  subir  de  déformation  ». 

A  côté  de  cet  excellent  appareil  et  qui  clôt  la  liste  des  appareils  à  extension 
en  demi-flexion,  il  faut  placer  ceux  qui  nécessitent  la  rectitude  de  la  cuisse, 
appareils  de  Physik,  Dorsey,  Gibson,  Homes,  Crosby,  J.  et  H.  Hartshorne. 
H.  H.  Smith,  R.  Coates,  Norris,  Gross,  Ashhurst,  Agnew,  Packard,  Buck. 
Markœ,  Siein.  Post,  Howe,  Ward,  Weir,  Mason,  Sands  et  Little,  la  longue 
attelle  droite  de  Neill,  l'appareil  de  Flagg,  les  attelles  de  Warren,  Kimmball, 
Sanborn,  Mussey,J.-B.  Flint,Armsby,  Moore,  Potier,  la  boîte  longue  de  Daniel!, 
la  boîte  à  extension  de  Dugas  à  attelle,  l'attelle  de  V.-E.  Horncr,  l'attelle 
double  dont  l'une  pour  la  contre-extension,  de  J.-E.  Ilarishorne,  l'appareil  à 
contre-extension  de  David  Gilbert,  celui  de  Ilodge,  de  Lente,  de  Burge  de 
Brooklyn,  l'appareil  à  suspension  de  T.  W.  Simmons. 

A  côté  de  ces  appareils  américains  nous  citons  la  boîle  de  Baudens,  l'appareil 
mécanique  de  Burggricve,  l'extension  simph^  de  Joborl  do  Lamballe,  dont  est 
partisan  Swinburn  d'Albany.  Au  milieu  de  tant  de  noms,  le  l(>(leur  est  cer- 
tainement embarrassé  :  disons  cejiendanl  (pie  parmi  les  app.ircMls  améi-icains. 
ceux  de  Grosby  et  de  Gurdon  lUick,  perfectionné  par  ^'<)IUnlann,  méril(Mit  la 
préférence. 

Whilc.  Poil,  James,  A.  Coojjcr  sont  restés  les  partisans  de  la  demi-dexion: 
llainillon  piéfère  \i\  reclitude,  car  dans  la  demi-nexion  l'exlension  et  la  contre- 
extension  ne  p(MiV(Mil  (pTcMic  iiii|);irr.iilriii(Mil  ('•hiblics  :  c'est  aussi  ropinion  de 
Malgaignc. 

Si  les  a|»i)areils  à  cxlciision  soiil  nombreux.  les  procéth-s  |)ar  les([uels  on  a 
assui-é   la  coiilrc-cxlrnsion  ur  \:\v'\ci\\   |)as  moins  depuis  h^s  liges  mélalliques 
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de  Volkmann,  d'Esmarch,  les  liens  en  caoutchouc  de  Gariel  et  de  Gordon 
Buck,  le  lac  périnéal  extensible,  jusqu'à  la  contre-extension  fixée  au  lit  et  au 
gousset  en  sous-cuisse  de  Desault  et  Boyer,  uni  à  l'usage  de  la  vis  sans  fin. 
Nous  devons  encore  une  mention  spéciale  à  une  foule  de  modifications  qui 
sont  venues  améliorer  les  appareils,  l'élévation  du  pied  qu'Hamilton  rapporte 
à  L.  Vaningen  de  Schenectady,  New-York  (1855). 

Fabrice  de  Hilden  connaissait  déjà  l'emploi  du  poids  et  de  la  poulie  pour 
faire  l'extension.  Gooch,  vers  1771,  employait  les  bandelettes  agglutinatives. 
Citons  encore  comme  appareils  spéciaux  à  la  description  desquels  nous  ren- 
voyons le  lecteur,  les  appareils  de  glissement  de  Volkmann  et  Riedcl,  l'exten- 
sion de  Le  Fort  et  Beau  (1869),  l'ancien  appareil  Hennequin,  avantageusement 
modifié  et  simplifié  par  l'auteur;  l'appareil  à  attelle  d'Hamilton,  qui  fait  d'ail- 
leurs l'éloge  de  celui  de  Bûck;  l'appareil  de  Nélaton  imité  de  celui  de  Du- 
puytren,  Nélaton  rejetant  la  demi-flexion  que  Bonnet,  dit-il,  a  démontré  pro- 
duire le  chevauchement. 

Quelques  auteurs  ont  enfin  pensé  qu'il  y  avait  lieu  de  donner  aux  appareils 
de  plus  grandes  dimensions  et  d'en  faire  non  plus  des  gouttières,  mais  des  lits 
dits  à  fracture,  lits  de  Daniels,  d'Earle,  de  Palasciano,  de  Coates,  de  Crosby, 
de  Rhea  Barton. 

Enfin  Rodley  et  Dudiey  ont  réagi  contre  cette  profusion  d'appareils  vraiment 
encombrante,  en  supprimant  tout  autre  moyen  de  contention  que  le  bandage 
roulé,  joint  à  l'extension  continue. 

La  traction  ne  devra  pas  dépasser  15  livres  (Volkmann),  elle  pourrait  être 
portée  à  14  kilogrammes  (Crosby).  Ce  poids  énorme  serait  légitimé  par  la 
diminution  considérable  que  fait  subir  à  l'extension  le  frottement  du  membre 
sur  le  lit  et  la  réflexion  de  la  corde  sur  la  poulie. 

La  durée  du  traitement  varie  avec  l'âge  :  20  à  35  jours  chez  un  enfant;  45  à 
60  jours  chez  un  adulte. 

Mais  au  bout  de  ce  temps,  il  n'y  aura  pas  encore  de  guérison  définitive  : 
elle  se  fait  attendre  pendant  6  à  8  mois. 

Pendant  la  période  de  convalescence,  le  malade  ne  doit  pas  encore  être 
abandonné  :  l'électricité,  les  douches,  le  massage,  la  compression  contre 
l'hydarthrose,  devront  être  mis  en  usage.  En  aucun  cas  on  ne  pourra  per- 
mettre au  malade  de  se  lever,  aussitôt  la  levée  de  l'appareil.  Il  restera  quelques 
temps  au  repos,  puis  marchera  avec  des  béquilles,  avec  une  canne  et  une 
béquille,  et  enfin  longtemps  encore  avec  une  canne  seule.  Le  membre  restera 
entouré  d'un  bandage  roulé  pendant  une  ou  deux  semaines. 

Pour  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  chez  les  enfants,  Guéniot  a  pré- 
conisé des  plaques  de  gutta-percha  reliées  en  demi-gouttières  ;  quelques  chi- 
rurgiens ont  conseillé  de  fixer  les  deux  membres  l'un  à  l'autre.  L'appareil 
restera  en  place  de  4  à  5  semaines.  Hamilton  pense  que  jusqu'à  l'âge  de 
20  ans  il  faut  adopter,  pour  faire  l'extension,  un  chiffre  de  livres  égal  au 
chiffre  des  années. 

Nous  ne  pouvons  dès  maintenant  parler  du  traitement  des  complications  des 
fractures;  il  varie  avec  la  nature  de  ces  complications  :  nous  ferons  un  chapitre 
à  part  du\traitement  des  fractures  exposées. 
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FRACTURES    SOUS-TROCIIANTERIENNES 

Bien  que,  dans  les  considérations  qui  intéressent  d'une  faeon  générale  les 
fractures  du  corps  du  fémur,  nous  avions  à  diverses  reprises  parlé  des  frac- 
tures sous-trochantériennes,  nous  croyons  nécessaire  d'y  revenir  dans  un  cha- 
pitre spécial,  pour  donner  un  aperçu  d'ensemble  de  l'histoire  de  ces  fractures, 
en  priant  le  lecteur  de  se  reporter  aux  fractures  du  corps  du  fémur,  pour 
létude  des  points  communs  à  ces  deux  variétés  de  fracture. 

Les  fractures  du  fémur  sont  dites  sous-trochantériennes,  lorsqu'elles  siègent 
à  ô  ou  ti  centimètres  au-dessous  du  petit  trochanter  (Malgaigne).  Fabrice  de 
Ililderi  les  a  signalées  le  premier,  puis  Cooper  a  tracé  leur  histoire  et  la  plu- 
part des  traités  qui  se  sont  succédé  depuis  en  font  une  mention  spéciale. 


Causes.  —  Ce  sont  des  fractures  de  cause  ordinairement  indirecte,  et  on  a 
pu  voir  (fractures  du  corps  du  fémur)  qu'il  fallait  une  force  considérable  pour 
les  pi-oduire.  Elles  peuvent  résulter  d'une  chute  sur  les  pieds,  mais  on  ne 
saurait  nier  pour  expliquer  leur  production  que  la  contraction  nmsculaire  soit 
une  cause  relativement  fréquente.  C'est  elle  qu'il  faut  incriminer  dans  le  cas 
du  patineur  de  Beauchêne.  qui  eut  la  jambe  subite- 
ment fixée  dans  une  anfracluosilé  et  se  rejeta  violem- 
ment en  arrière,  ou  dans  celui  de  Poupée-Desporles,  où 
un  jeune  négrillon  de  douze  ans  se  cassa  les  deux 
cuisses  au  collet  (il  ne  spécifie  pas  autrement),  pendant 
des  contractions  tétaniques  et  bien  qu'il  fût  alité. 


I'k;.  l'.'i.  —  l'raclitro  sous 
lrfirli;nil(-rioiinc.  Dévia 
lion  angulaire. 


Anatomie  pathologique.  —  Ces  fiactures  sont 
ordinairement  obbipics.  quelquefois,  mais  rarement, 
seulement  dentelées.  Si  elle  est  très  rapprochée  du 
petit  trochanter,  la  fracture  est  assez  souvent  com- 
minulive  et  peut  se  compliquer  de  fracture  extra-cap- 
sulaire. 

Le  fragment  supcMieur  est   tii'é  en  avaut   et  en  haut 
(Cooper)  et  prend  une  direction  horizontale,  (jui  peut 
même  a[)|)araître  sous  forme  de  sailHe  inguinale.  Les  agents  de  ce  déplacement, 
en   dépit  d(>  l'opinion  de  .Malgaign<\   seraient  surtout    le  psoas  et  le  pectine 
réunis  (Cooper).  Boyer  pense  que  l'action  de  ces  musch^s  est  contre-balancée 
par  les  muscles  qui  s'insèrent  au  grand  trochanter  et  qui  luttent  énergi(|uement. 
iJe  l'aixhu'tion  toujours  très  prononcée  (hi  fragment  supérieur,  il  résulte  une 
saillie  des  fragments  en  haut   et   en  dehors,  |)rodnile  j)ar  laclion  du   psoas 
iliafpie  (Laugier),  (|ui  aboutit  au  déphueinfMit  angulaire,  et  c'est  à  ce  déplace- 
ment angulaire  (Malgaigne)  bien  j)his  (pi'au  cIkm  aucliement  ([u'il  faudrait  atlri- 
Iiucr  le  raccoui'cissement  du  nuMubre  (pii   peut  vari(>r  de    i  à  !.'•  eenlinu''ti'es. 
Le  clie\auchement  constaté  direclenieni  ptMit  être  de  1  centimètre  seulement, 
alors  (pic  la  mensuration  dénote  un  raccoiircisseiucnt  de  plusieurs  centimètres. 
I)ans  la  pidiliiclioii  (!<'  ce  (Icplacciuciil  angulaire,  la  t(Mc  f(''morale  b.-isciile  en 
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dedans  et  se  porte  conslamment  en  bas  et  en  dedans  ;  elle  tend  donc  à  se  luxer 
en  bas;  si  la  capsule  ne  résistait  pas,  il  pourrait  y  avoir  luxation. 

Malg-aigne,  qui  n'admet  pas  l'aclion  du  psoas  iliaque  pour  expliquer  la  pro- 
duction du  déplacement,  a  cherché  à  en  donner  d'autres  raisons  :  il  invoqua 
d'abord  le  prurit,  qui  portait  les  malades  à  mobiliser  eux-mêmes  les  fragments 
dans  l'action  de  se  gratter,  puis  la  pression  de  la  contre-extension;  il  incrimina 
ensuite  l'enfoncement  du  matelas  :   en  réalité  ces  causes  n'interviennent  que 


f^^% 


E,DKLE1NE 
FiG.  195. 


Fracture  sous-troc  ha  n- 
lérienne. 


FiG. 


E  DALEINE  î,]         ^' 

191).  —  Coupe  de  la  figure 
précédente. 


■-il 


E.DALCINE  lt\ 


Fin.  197.  —  Coupe  antéro- 
postcricurc  d'une  fraelurr 
sous-troclianlérienne  conso- 
lidée. 


pour  une  faible  part  et  il  faut  surtout  incriminer  les  muscles  internes,  c'est- 
à-dire  les  adducteurs  qui  font  corde  et  tendent  à  exagérer  la  courbure  nor- 
male du  fémur  :  l'arc  osseux  est-il  brisé,  la  déviation  angulaire  se  produil 
sous  l'influence  de  ces  muscles  ;  notons  enfin  que  la  saillie  en  avant  du  frag- 
ment supérieur  serait  loin  d'être  constante,  au  dire  de  Malgaigne.  Cependant 
elle  se  retrouve,  et  très  accentuée  sur  toutes  les  pièces  du  musée  dont  nos 
dessins  reproduisent  les  types  principaux  (fig.  196  et  107). 


Signes.  —  Douleur,  gonnement,  impuissance,  mobilité  anormale,  cré- 
pitation facile  à  obtenir,  tels  sont  les  signes  communs  à  ces  fractures  et  aux 
fractures  du  corps  el  qui  ne  différent  guère  de  ceux-ci  que  par  leur  siège  plus 
élevé. 
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Quant  à  la  déformation  en  crosse,  elle  est  presque  caractéristique  et  nous 
en  avons  déjà  parlé  en  traitant  des  fractures  du  corps  du  fémur;  elle  est  telle 
([ue  l'on  peut  souvent  diagnostiquer  à  distance  la  fracture   sous-troclianlé- 

rienne. 

Enfin  il  y  a  mi  raccourcissement  notable, 
phénomène  que  nous  avons  déjà  étudié. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  gé- 
néral facile  ;  il  n'y  a  guère  que  les  fractures 
extra-capsulaires  qui  puissent  prêter  à  la  con- 
fusion :  elles  ne  présentent  pas  en  général  la 
déformation  en  crosse  ;  on  peut  percevoir  la 
mobilité  anormale  entre  le  grand  trochanter 
et  le  corps  du  fémur  (Malgaigne).  Cependant, 
si  le  gonflement  est  considérable,  on  pourra 
être  obligé  d'attendre  sa  résorption. 

Les  fractures  sous-trochantériennes  se  con- 
solident comme  celles  du  corps,  quelquefois 
cependant  le  cal  est  exubérant.  La  saillie 
angulaire  est  difficile  à  réduire  (Fabrice  de 
Hilden).  On  voit  que  le  j^ronostic  est  grave 
car  le  raccourcissement  est  inévitable  s'il  y  a 
chevauchement;  ce  qui  fait  la  difficulté  du 
traitement,  c'est  le  peu  de  prise  qu'a  le  chi- 
rurgien sur  le  fragment  supérieur. 


FiG.  198.  —  Fracture  sous-trochanlé- 
rienne.  Déviation  angulaire  due  tout 
entière  à  l'inclinaison  du  fragment  su- 
périeur. 


Traitement.  —  Le  traitement  varie  selon 
les  auteurs,  et  nous  engageons  le  lecteur  à  se 
reporter  à  ce  que  nous  disons  du  traitement 
des  fractures  du  corps.  Malgaigne  applique  un  coussin  .spécial  pour  réduire  la 
saillie  en  crosse  et  y  joint  l'extension. 

Coopcr  enq)loie  le  plan  incline  qui  élève  fortement  le  genou  et  élève  le 
tronc  du  malade,  qui  doit  être  presque  assis  dans  son  lit.  Boyer  emploie  le 
Scultet. 

On  peut  encore  lier  les  deux  pieds  et  les  deux  genoux  ;  le  tout  est  maintenu 
par  une  longue  attelle  externe  avec  coussin  au  niveau  de  fracture. 

L'appareil  sera  supprimé  au  40  jour  chez  les  enfants,  du  50"=  au  GO''  jour 
chez  l'adulte.  L'appareil  supprimé,  le  malade  gardera  encore  le  repos  une 
dizaine  de  jours,  au  bout  desquels  il  pourra  se  lever  avec  des  béquilles. 


FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  FÉMUR 


Contrairement  à  la  règle  générale  posée  par  llamilton,  et  daprès  Uupielle 
dans  les  os  longs  c'est  le  tiers  inférieur  qui  se  fracture  le  plus  souvent,  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  féiinir  sont  relativement  rares,  si  l'on  en 
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excepte  les  fractures  par  armes  à  feu.  C'est  ainsi  que,  sur  un  total  de  2ô0  frac- 
tures du  fémur,  Hamilton  en  a  relevé  5G  seulement  qui  intéressaient  le  tiers 
inférieur;  sur  r)22  cas  réunis  par  E.  Hyde,  58  siégeaient  au  tiers  inférieur,  et 
parmi  ces  fractures,  51  seulement  étaient  des  fractures  du  tiers  inférieur  pro- 
prement dites,  les  7  autres  étaient  des  fractures  condyliennes;  les  chiffres  de 
INIalgaigne  sont  encore  plus  significatifs,  puisque  sur '2528  fractures,  dont  508 
du  fémur,  il  n'a  relevé  que  5  cas  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  sous  la  rubrique  :  fractures  du' genou;  il  est  vraisemblable  qu'il  ne 
veut  parler  que  des  fractures  condyliennes  proprement  dites. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  et 
des  condyles  du  fémur,  les  fractures  du  tiers  inférieur,  dites  encore  sus-con- 
dyliennes,  non-seulement  parce  que  leurs  symptômes  se  rapprochent  de  ceux 
des  fractures  condyliennes,  mais  encore  parce  que  le  voisinage  de  l'articulation 
impose  à  leur  pronostic  et  à  leur  traitement  des  indications  analogues,  enfin 
parce  qu'elles  coïncident  souvent  avec  les  fractures  des  condyles  proprement 
dites  et  se  combinent  même  avec  elles  pour  former  certaines  fractures  commi- 
nutives  ou  à  plusieurs  fragments,  les  intra-condyliennes  par  exemple. 

Sous  le  titre  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  nous  décrirons 
donc  successivement  : 

A.  Les  fractures  qui  siègent  au-dessus  des  condyles,  fractures  siis-condy- 
liennes  ; 

B.  La  séparation  d'un  seul  condyle  {fracture  uni-condylienne). 

C.  La  fracture  des  deux  condyles  {bi-coiuhjUenne)  ordinairement  jointe  à  la 
fracture  sus-condyliennc,  fracture  à  trois  fragments  dite  intra-condylienne; 

D.  Enfin  nous  terminerons  par  l'étude  d'une  lésion  d'étude  récente  :  la  sépa- 
ration de  répiplujse  inférieure. 


A.  —  FRACTURES    SUS-CONDVLIENXES 

On  désigne  sous  ce  nom  toute  solution  de  continuité  du  corps  fémoral  qui 
ne  siège  pas  au  delà  de  5  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  trochlée  fémorale 
(S.  Laugier,  Follin),  de  5  à  G  centimètres  au-dessus  de  la  rotule  (Malgaigne)  ; 
ces  limites  sont  d'ailleurs  sensiblement  les  mômes.  Déjà  mentionnées  par  Bichat, 
Cooper,  Malgaigne,  ces  fractures,  ainsi  que  toutes  celles  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  ont  fait  l'objet  d'un  remarquable  mémoire  de  Tré\ai  {Archives 
générales  de  médecine,  18oi,  et  thèse  18ào),  auquel  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
depuis  occupés  de  la  question  ont  fait  de  larges  emprunts. 

Nous  avons  vu  que  quelques  auteurs  réunissent  leur  étude  à  celle  des  frac- 
tures intra-condyîiennes  et  les  divisent  alors  en  :  fractures  sus-condyliennes 
extra-articulaires;  fractures  sus-condyliennes  intra-articulaires  ;  suivant  qu'un 
trait  de  fracture  accessoire  vient  ou  non  séparer  les  deux  condyles. 

Étiologie.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ces  fractures  sont  très 
rares;  elles  surviennent  surtout  chez  les  adultes  du  sexe  masculin,  contraire- 
ment à  ce  qu'on  observe  pour  les  fractures  du  col. 
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Elles  sont  ordinairement  de  eause  direele  (Malgaigne),  tandis  que  Cooper 
affirme  le  contraire,  et  pour  lui  les  causes  les  plus  fréquentes  sont  les  chutes 
sur  les  pieds  et  les  genoux;  Bousquet  dit  qu'elles  proviennent  presque  toujours 
d'une  chute  sur  les  pieds,  et  Hamillon  qui  en  a  réuni  20  cas,  enseigne  qu'elles 
résultent  de  chute  sur  les  genoux  et  les  pieds. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  suivant  lequel  elles  se  produisent,  on  a  admis 
que,  dans  les  chutes  sur  les  genoux,  la  rotule  transmettait  au  fémur  la  puissance 
fracturante,  et  qu'il  se  produisait  une  sorte  d'écrasement  ou  de  tassement, 
enfin  que  dans  d'autres  cas  il  se  produisait  un  véritable  arrachement,  si  la 
chute  avait  lieu  sur  le  genou  celui-ci  étant  en  flexion;  dans  les  chutes  sur  les 
pieds  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  transmission  du  poids  du  corps  à  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur. 

Le  mécanisme  est  encore  obscur  sur  quelques  points,  et  il  est  besoin  de  nou- 
velles recherches  jointes  à  des  observations  cliniques  pour  l'établir  d'une  façon 
définitive. 

Anatomie  patholog'ique.  —  Le  trait  de  fracture  peut  se  rapporter  à 
plusieurs  types,  suivant  que  la  fracture  est  oblique  ou  transversale. 

Trélat  a  signalé  la  possibilité  des  fractures  transversales  déjà  mentionnées 
par  Dupuytren,  mais  ces  fractures  ne  sont  pas  comparables  aux  fractures 
transversales  du  corps  du  fémur.  Elles  sont  toujours  finement  dentelées,  quel- 
quefois à  plusieurs  fragments;  elles  sont  plus  souvent  simples,  car  on  ne  sau- 
rait compter  comme  fragments  les  petites  esquilles  insignifiantes  qui  résultent 
souvent  de  l'arrachement  d'une  dentelure  plus  ou  moins  fine.  Entre  les  frac- 
tures transversales  et  les  fractures  obliques,  Trélat  a  signalé  des  fractures 
d'obli(iuité  intermédiaire,  mais  le  type  de  ces  fractures,  bien  établi  par  Trélat, 
consiste  dans  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  :  il  en 
résulte  que  le  fragment  inférieur  qui  occupe  en  bas  la  largeur  des  condyles 
remonte  vers  la  face  postérieure  de  l'os  en  s'amincissant  graduellement  jus- 
({u'à  fi  et  8  centimètres  au-dessus  du  condyle  et  se  termine  là  par  une  pointe 
ou  un  bord  acéré,  lequel  est  rarement  médian,  mais  plus  rapproché  de  l'un 
des  bords  du  corps  de  los;  la  direction  des  travées  fibroïdes  du  fémur 
explique  la  disposition  de  ce  fragment,  le  trait  de  fracture  suivant  l'inter- 
stice des  fibres  et  se  terminant  avec  elles.  Dans  certains  cas,  cependant,  il 
peut  se  joindre  à  l'obliquité  anléro-poslérieure  une  obliiiuilé  latérale  plus  ou 
moins  prononcée. 

La  fracture  est  donc  très  oblique  (C-ooper),  et  ordinairement  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant  :  dans  cpieiques  cas  on  a  pu  observer  une  ()l)li(iuilé  d'avant 
en  arrière. 

Lorsfpi'il  y  a  obliipiilé  latérale,  c'est  ordinairement  vers  le  cùié  iulcrne  qu'elle 
prédomine. 

Sauf  dans  le  cas  de  fracture  transvcM'sale,  ou  dans  le  cas  égahMucid  rare  de 
pénétration  mutuelle,  il  y  a  glissement  des  fragments  et  déplacemeiil,  le  frag- 
meid,  supérieur  se  jjortant  eu  bas  en  dedans  et  en  avant,  i)ouvanl  piM  forer  la 
bourse  synoviale  sous-tricipitale.  et  même  Iravei-ser  les  museh^s.  s'are-l>outer 
à  la  rcjtidcet  faire  saillie  sous  la  peau. 

Très  exceplioniielleineul  le  l'ragmeid  supérieur  est  passé  en  arrière  du  frag- 
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ment  inférieur  (.'  cas  de  Amesbury,  Marsh,  Coural)  ;  ce  déplacement  en  arrière 
a  pour  résultat  de  compromettre  l'intégrité  des  vaisseaux  poplités. 

Quant  au  fragment  inférieur,  il  subit  un  déplacement  en  sens  inverse,  mais 
reste  en  général  parallèle  au  fragment  supérieur.  Boyer  a  prétendu  que  par- 
fois ce  fragment  se  renverse  en  arrière  et  vient  faire  saillie  dans  le  jarret;  ce 
déplacement  imaginaire,  au  dire  de  ÎNIalgaigne,  serait  dû  à  la  contraction  des 
jumeaux  et  du  plantaire  grCle  (Cloquet).  Le  fragment  fait  saillie  dans  le  creux 


z  CALCiNc  a<i 

FiG  199.  —  Frncliirc  du  tior--  inférieur  du  fémur. 
Déplacement  par;iilèle  du  fragment  inférieur. 
Simple  elievaucliemcnt. 


r  Daleins   it\ 


FiG.  200.  —  Fracture  sus-condyliennc  du 
fémui-.  Déplacement  habituel  du  fragment 
inférieur. 


poplité,  et  comme  il  est  très  aigu  et  acéré,  il  peut  menacer  les  vaisseaux 
poplités.  Boyer,  qui  a  insisté  sur  ce  déplacement,  en  a  réuni  un  certain  nombre 
d'observations.  Depuis,  Follin,  Broca,  Bicliet,  Trélat,  Erichsen,  Bryant,  Trêves, 
ont  admis  la  possibilité  et  la  réalité  de  ce  déplacement;  Bouilly,  tout  en  l'ad- 
mettant, le  croit  rare. 

Plus  rarement  encore,  on  a  noté  un  déplacement  angulaire  en  dehors;  ordi- 
nairement le  fragment  inférieur  entraîne  le  tibia  dans  son  déplacement.  Enfin 
Cooper  cite  des  cas  de  fracture  sus-condylienne  indirecte  avec  j^laie,  notamment 
le  cas  de  ce  portier  qui  fut  projeté  au  plafond  avec  une  telle  violence,  par  une 
explosion  de  gaz,  que  «  l'empreinte  des  genoux  en  fut  marquée  sur  1<^  plâtre!  » 

Symptômes.  —  Outre  les  signes  classiques  applicables  à  toutes  les  frac- 
tures, les  riq^tures  sus-condyliennes  du  fémur  possèdent  un  certain  nombre 
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de  symptômes,  assez  particuliers.  La  déformation  est  surtout  caractéristique. 
A  travers  le  gonflement  qui  ne  manque  pas  de  se  produire,  on  peut  percevoir 
la  saillie  en  arrière  du  Iragincnt  inférieur  (Boyer,  Nélaton)  en  passant  la  main 
dans  le  creux  poplité;  le  déplacement  de  ce  fragment  par  les  jumeaux  donne 
au  genou  un  «  aspect  singulier^  »  (Boyer)  que  Malgaigne  n'a  jamais  rencontré. 
Les  fragments  ne  sécartcnt  ordinairement  pas  complètement  et  l'on  peut  per- 
cevoir le  fragment  supérieur  en  avant  arc-bouté  sur  le  dessus  de  la  poulie 
intra-condylienne.  La  difl'ormité  du  membre  rappelle  celle  de  la  luxation  du 
tibia  en  arrière;  la  rotule  est  saillante  et  inclinée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière;  pendant  qu'on  constate  cette  apparence  de  luxation  en  arrière  du  tibia, 
on  s'aperçoit  que  le  ligament  rotulien  est  relâché,  et  quïl  existe  une  dépres- 
sion sus-rotulienne  (Nélaton). 

Le  gonflement  est  énorme,  et  s'il  est  vrai  qu'il  y- a  presque  toujours  un  faible 
raccourcissement,  il  est  difficile  sinon  impossible  de  le  mesurer.  Au  gonllcment 
peut  s'ajouter  un  notable  épanchement  intra-articulaire,  qui  indique  pour 
Denonvilliers  la  pénétration  de  la  jointure  par  le  trait  de  fracture. 

Suivant  quelques  auteurs,  on  pourrait  étendre  et  fléchir  la  jambe  presque 
sans  douleur,  si  l'on  y  apporte  quelque  précaution;  enfin  il  est  possible 
non  seulement  d'amener  la  jambe  à  l'extension,  mais  de  dépasser  môme 
l'extension  normale,  à  ce  point  que  la  jambe  peut  former  avec  la  cuisse 
un  angle  ouvert  en  avant.  C  est  un  des  meilleurs  signes  de  celte  fracture. 
On  peut  en  outre  imprimer  des  mouvements  de  latéralité  de  la  jambe  sur 
la  cuisse;  le  centre  du  mouvement  est  manifestement  situé  au-dessus  de  la 
jointure,  au  tiers  inféiùeur  de  la  cuisse,  c'est-à-dire  au  niveau  du  foyer  de 
fracture. 

Diagnostic.  —  D'après  les  considérations  qui  précèdent  il  sera  facile  de 
ne  pas  méconnaître  la  fracture  sus-condylienne.  Tout  au  plus  pourrait-on  la 
confondre  : 

i"  Avec  une  fracture  intj'a-conJyliouic ;  cc\\c-ci^  qui  la  complique  souvent, 
est  caractérisée  par  les  signes  d'épanchcment  articulaire  ;  par  la  multiplicité 
des  fragments,  l'élargissement  du  genou,  l'enfoncement  de  la  rotule  entre  les 
condyles. 

12°  Avec  une  luxation  du  (jenou  en  arrière.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur 
ce  diagnostic  qui  est  facile,  si  l'on  se  reporte  aux  })oints  de  repère  osseux  de 
la  région;  l'erreur  ne  serait  excusable  que  dans  le  cas  de  gonflement  con- 
sidérable. 

5°  Avec  une  fracture  ti-((nsversale  de  la  ralnlc.  ("-elle  lésion  a  des  signes  telle- 
ment particuliers  que  l'hésitation  ne  saurait  être  de  longue  durée.  L'écartement 
des  fragments,  l'absence  de  mobilité  latérale,  l'inqiossijjililé  de  forcer  l'exten- 
sion, la  fatalité  du  retentissement  arliculairc,  sont  auhuit  de  sign(^s  distincts 
qui  mettent  en  garde  contre  l'erreur. 

4"  Avec  une  rupture  du  liffament  rotulien  ou  du  Icudon  du  triceps.  Le  relû- 
chcmcnt  du  tendon  rotulien  existe  dans  l'un  et  l'autre  cas,  nuiis  une  simple 
manœuvre  indiquée  par  Nélaton  dissipera  tous  les  doutes  :  il  suffit  de  fiéchir 
l'article  :  s'il  y  a  rupture,  la  dépression  persistera;  s'il  y  a  fracture  sus-con- 
dylienne, le  ligament  se  tendra  liicnlôt  sous  r(>l1'orl  de  la  llcxiou. 


FRACTURES  DU  FÉMUR.  555 

Pronostic.  —  Bien  que  les  mômes  complications  puissent  survenu'  dans 
les  fractures  sus-condyliennes  et  intra-condyliennes,  le  pronostic  est  cepen- 
dant un  peu  moins  graves  pour  les  premières;  il  est  certain  qu'il  faut  toujours 
craindre  l'ulcération  secondaire  des  vaisseaux  par  le  fragment  poi)lité.  ou  l'ou- 
verture de  l'articulation  par  le  fragment  supérieur  :  mais  ce  sont  là,  à  vrai 
dire,  des  complications  assez  peu  fréquentes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  retentissement  inflammatoire  sur  l'ai'ticulation 
qui  peut  laisser  une  gêne  notable  ou  une  impotence  relative  du  membre  ;  enfin, 
il  existe  souvent  après  guérison  un  raccourcissement  mais  ordinairement 
modéré  et  ne  dépassant  guère  !2'^^"\o  (Hamilton). 

Le  pronostic  est  cependant  sérieux  et  il  y  a  lieu  de  Icréserver  par  crainte  des 
complications  qui  auraient  pu  être  méconnues  ou  qui  pourraient  apparaître 
au  cours  du  traitement. 

LÉSIONS     DES    VAISSEAUX    DANS     LES    FRACTURES     DE     CUISSE.    LcS    lésioUS   dcS 

vaisseaux  dans  les  fractures  de  cuisse  sont,  en  somme,  assez  rares.  Elles  se 
produisent  surtout  à  l'occasion  des  fractures  du  tiers  inférieur,  aussi  nous  ne 
reporterons  pas  ce  chapitre,  à  l'exemple  de  certains  auteurs,  à  la  fin  de  1  étude 
des  fractures  de  cuisse,  mais  nous  lui  ferons  suivre  immédiatement  le  pro- 
nostic des  fractures  sus-condyliennes,  puisqu'il  a  trait  à  l'une  des  plus  graves 
de  leurs  complications. 

La  blessure  du  vaisseau  peut  avoir  pour  agent  une  esquille,  le  fragment 
inférieur,  mince  aigu  et  tranchant  par  son  bord  supérieur  déjeté  en  arrière  et 
faisant  saillie  dans  le  creux  poplité,  ou  bien  elle  peut  être  le  résultat  de  la 
chute  tardive  d'une  eschare  du  vaisseau  par  compression  ou  ulcération  de 
sa  paroi  :  dès  l^T'J  Jourdan  avait  pu  recueillir  vingt  exemples  de  ces  blessures 
vasculaires. 

Dans  le  cas  de  plaie  primitive  du  vaisseau,  il  se  forme  un  anévrysme  diffus 
faux  primitif  dont  les  signes  sont  assez  connus  pour  qu'il  ne  soit  pas  besoin 
d'insister. 

S'il  y  a  plaie  extérieure,  les  phénomènes  seront  différents  selon  que  cette 
plaie  sera  largement  ouverte,  d'où  hémorrhagie  externe  notable,  parfois  mor- 
telle, ou  qu'elle  sera  petite  au  contraire  ainsi  que  Gurlt  en  cite  un  exemple 
d'après  Bransby  Cooper  :  dans  ces  cas,  il  se  formera  encore  un  anévrysme 
diffus  faux  primitif.  On  possède  quelques  exemples  de  blessure  isolée  de  la 
veine,  l'artère  étant  restée  intacte. 

Si  les  deux  principaux  vaisseaux  sont  lésés,  il  peut  se  produire  la  gangrène 
du  membre,  comme  dans  les  cas  cités  par  Nepvcu  et  Jourdan. 

Autrefois  on  croyait  qu'une  lésion  aussi  grave  nécessitait  toujovu's  l'ampu- 
tation :  on  en  est  beaucoup  revenu  aujourd'hui;  s'il  y  a  plaie,  on  doit  faire  la 
recherche  des  deux  bouts  artériels  divisés;  dans  le  cas  d'anévrysme,  on  peut 
tenter  la  compression;  plus  souvent  il  faudra  s'adresser  à  la  ligature  par  la 
méthode  d'Anel  et  traiter  la  fracture  comme  une  fracture  compliquée 

Enfin  il  existe  de  nombreux  cas  où  le  fragment  supérieur  taillé  en  bec  de 
plume  (Hamilton)  a  perforé  le  quadriceps,  et  est  resté  implanté  soit  dans  le 
tendon  du  muscle,  soit  dans  la  peau,  sans  qu'il  fût  possible  de  le  dégager  par 
les  manœuvres  ordinaires.  Fondant  son  opinion  sur  un  cas  d'intervention  mal- 
heureuse, Hamilton  pense  qu'il  vaut  mieux  laisser  les  choses  en  l'état  que  de 


556  FRACTURES   DU  MEMBRE   INFERIEUR. 

s'exposer  à  ouvrir  le  foyer  de  IVaclvire;  mais  la  pratique  antiseptique  a  fait 
justice  de  ces  hésitations,  et  nous  croyons  le  chirurgien  autorisé  à  pratiquer  la 
résection  et  la  réduction  par  voie  opératoire  du  frag-ment  égaré  dans  l'épaisseur 
des  parties  molles. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  dans  la  réduction  de  la  fracture 
par  traclion  directe  sur  la  jambe,  le  fragment  inférieur  étant  repoussé  parla 
main  g-auche  placée  sous  le  jarret,  puis  la  réduction  obtenue  sera  maintenue 
par  une  des  méthodes  suivantes  :  Boyer,  préoccupé  de  la  saillie  en  arriére  de 
fragment  inférieur,  cherchait  à  le  maintenir  réduit  par  un  tampon  placé  dans 
le  creux  poplité;  il  insistait  peu  sur  l'extension  à  cause  de  la  largeur  des  sur- 
faces fracturées  qu'il  regardait  comme  transversales;  nous  avons  vu  que  le 
chevauchement  existe  et  qu'il  faut  le  corriger. 

Les  chirurgiens  ont  abandonné  le  double  plan  incliné  de  Dupuytren  ;  Mal- 
gaigne  admet  le  double  plan  incliné,  mais  lorsqu'il  n'y  a  pas  mobilité  consi- 
dérable des  fragments;  dans  le  cas  contraire,  il  a  recours  aux  attelles  laté 
raies.  De  nombreux  auteurs  recommandent  encore  la  demi-flexion;  l'appareil 
de  Hennequin  semble  avoir  donné  d'excellents  résultats.  C'est  encore  aux 
appareils  à  extension  que  nous  donnons  la  préférence.  D'autres  auteurs 
sont  partisans  de  l'immobilisation  dans  la  rectitude;  Hodge  a  préconisé  un 
appareil  à  suspension  auquel  il  doit  des  succès.  Nous  aurons  d'ailleurs 
l'occasion  de  revenir  sur  ces  appareils  à  propos  des  fractures  intra-condy- 
liennes. 

A  l'emploi  de  ces  appareils,  quelques  chirurgiens  ont  voulu  joindre  la  ponc- 
tion de  l'épanchement  articulaire  ;  enfin  la  section  du  tendon  d'Achille  (Bryanl. 
S.  Morris),  pour  remédier  au  mouvement  de  bascule  en  arrière  du  fragment 
inférieur.  C'est  une  pratique  peu  recommandable. 


B.  —  FRACTURES   UM-CONDYLIENNES 

Cette  variété  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  a  été  mentionnée 
pour  la  première  fois  par  Bichat,  mais  il  n'en  avait  pas  vu  d'exemple. 

Causes.  —  Si  l'on  en  excepte  deux  cas  dont  le  mécanisme  peut  être  rap- 
|)()rlé  à  l'arrachement  (Cooper  et  Crosby),  les  fractures  uni-condyli(Muu's 
simples  sont  toujours  de  cause  directe  (Bouilly)  :  coup  de  pied  de  cheval, 
passage  d'mic  roue  de  voiture,  elc.  Cooi)er  cite  un  cas  suivi  de  mort  où  la 
fracture  d'un  seul  condyle,  compliipiée  de  plaie  il  est  vrai,  était  duc  ù  un 
coup  de  pierre. 

Cependant  (pielques  auteurs  admettent  (ju'il  existe  aussi  des  fractures  con- 
dyliennes  de  cause  indirecte  :  dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux  par 
exem|)le,  les  condyles  viendraient  s'écraser  sur  le  tibia  ou  seraient  arrachés 
par  le  corps  projeté  en  avani,  la  jambe  restant  fixée,  comme  cela  arriva  à  un 
uialade  de  I*h.  Boyer  (pii  cul  la  jambe  fixée  dans  un(^  anfractuosilé  pendant 
([u'il  coiir.-iil   précipilaniiiiciit. 
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Les  deux  condyles  ne  sont  pas  aussi  souvent  intéressés  lun  que  l'autre,  bien 
qu'en  aient  dit  quelques  auteurs  :  il  paraît  incontestable  que  la  fracture  siège 
plus  souvent  au  condyle  interne. 

Le  trait  de  fracture  est  ordinairement  parallèle  au  fémur  (Trélat),  il  est  situé 
dans  la  gorge  trochléenne  et  s'incline  un  peu  en  dehors  ou 
en  dedans,  selon  le  condyle  fracturé  :  il  détache  complète- 
ment ce  condyle  ;  le  fragment  est  plus  large  en  arière  qu'en 
avant,  et  se  termine  en  pointe  au  niveau  de  l'un  des  bords 
de  l'os,  parlicularilé  qu'explique  la  texture  du  tiers  infé- 
rieur du  fémur  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu  ;  la  pointe  du 
fragment  appartient  donc  au  bord  de  l'os  et  peut  remonter 
fort  haut,  à  6,  8,  12  centimètres  de  l'interligne  sur  ce  bord 
(Trélat)  (fig.  201)  : 

Le  déplacement  existe,  et  le  condyle  fracturé  peut  se  dé- 
placer suivant  trois  types  différents  (Trélat). 

1.  Il  se  porte  en  dehors  ou  en  dedans  {écartenicnt); 

2.  Il  remonte  le  long  du  fémur  (cn^ccnsion)  :  ~^ 

^    ^,  ^.  -.         /  '      s  FiG.  201.— Frarhirc 

o.  Il  se  porte  en  avant  ou  en  arrière  [rotation).  du  rondyiccxicmo 

Mais  ce  qui  fait  l'intérêt  tout  particulier  de  ce  déplace-         *'"  '^'"""' 
ment,  c'est  ce  fait  que  la  plupart  du  temps  le  déplacement 
du  condyle  commande  celui  du  tibia  (Gerdy,  Trélat),  et  que,  loin  de  rester 
fixé  au  condyle  sain,  le  tibia  subit  l'impulsion  que  lui  communique  le  fragment 
condylien. 

Signes.  —  A  l'inspection,  on  trouve  l'extrémité  inférieure  du  fémur  aug- 
mentée transversalement  de  volume  et  la  palpation  révèle  que  cette  augmen- 
tation n'est  pas  seulement  due  au  gonllement.  On  peut  en  effet  saisir  entre  le 
pouce  et  l'index  les  deux  condyles  et,  par  une  pression  qui  réveille  la  douleur, 
corriger  l'écartement  :  la  crépitalion  se  produit  alors,  ou  bien  on  la  rend 
évidente  en  saisissant  seul  le  condyle  fracturé  et  en  lui  imprimant  des  mou- 
vements normaux  d'avant  en  arrière  contre  la  surface  de  fracture  du  condyle 
resté  sain. 

En  général,  le  condyle  fracturé  remonte  plus  haut  que  l'autre  :  nous  avons 
vu  qu'il  attirait  fortement  le  tibia  dans  son  ascension,  celui-ci  pouvant  aller 
jusqu'à  se  luxer  sur  le  condyle  intact,  pour  suivre  le  condyle  fracturé. 

La  mobilité  anormale  du  fragment  condylien  et  de  la  jambe  peut  manquer, 
mais  si  c'est  le  condyle  externe  qui  est  fracturé,  il  y  a  renversement  en  dehors 
de  la  jambe  et  la  tête  du  péroné  subit  un  mouvement  d'ascension  qui  la  rap- 
proche du  tubercule  externe  du  condyle. 

Le  doigt  peut  encore  percevoir  une  rainio'e  entre  les  deux  condyles  du 
genou  élargi,  parfois  môme  une  large  gouttière;  la  rotule  est  alors  moins 
saillante  et  disparaît  en  partie. 

Le  (jonflement  est  d'ailleurs  considérable  et  précoce  et  lors([u"il  masque  les 
signes  physiques,  qu'il  empêche  de  constater  l'élargissement  transversal  du 
genou,  on  peut  encore  imprimer  au  mend)re  des  mouvements  exagérés  d'ad- 
duction (ou  d'abduction,  suivant  le  condyle  fracturé).  Pour  ce  faire,  il  suffit  de 
fixer  le  corps  du  fémur  sur  le  plan  du  lii  et  d"inq)rinun-  à  la  jand)e  le  mouvement 
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voulu  pour  voir  se  former  entre  la  jambe  et  la  cuisse  un  angle  anormal  ouvert 
en  dedans  ou  en  dehors  et  qui  contraste  avec  l'absenco  des  mouvements  de 
latéralité  du  côte  resté  sain.  La  jambe  peut  quelquefois  elïcctuer  sur  son  axe 
des  mouvements  de  rotation  dans  lesquels  la  cuisse  nintei^vient  en  aucune  façon. 
Le  (nonjhnvcnl  artiadaire  produit  à  la  fois  par  l'épanchement  de  sang  et  de 
sérosité  est  fréquent,  mais  pourrait  faire  défaut  (Laugier),  bien  que,  de  fait, 
la  fracture  soit  nécessairement  intra-articulaire. 

Diagnostic.  —  La  mobilité  anormale,  la  crépitation  facile,  les  mouve- 
ments de  latéralité  étendus  imprimés  à  la  jambe,  l'épanchement  intra-articu- 
laire, sont  autant  de  bons  signes  sur  lesquels  le  chirurgien  devra  établir  son 
diagnostic. 

Mais  il  faut  le  dire,  si  celui-ci  paraît  facile  en  théorie,  il  devient  difficile  ou 
au  moins  très  délicat  en  pratique,  et  nous  ne  sommes  pas  étonnés  de  voir 
dans  un  cas,  la  fracture  d'un  condyle  prise  pour  une  fracture  du  tibia,  et  dans 
un  autre  cas  de  Prescott  Hewett,  le  condyle  externe  fracturé  fut  pris  pour 
un  fragment  de  rotule.  Ce  n'est  donc  que  par  une  étude  attentive  de  la  région 
qu'on  pourra  éviter  l'erreur.  On  devra  se  rappeler  que  la  fracture  de  rotule 
peut  saccompagner  de  fractures  condyliennes  (expériences  de  Chaput).  Il 
faudra  rechercher  avec  soin  s'il  ne  coexiste  pas  de  fracture  sus-condylienne, 
auquel  cas  on  ne  s'exposerait  pas  à  méconnaître  une  fracture  intra-condylienne. 

Quelquefois  le  diagnostic  scientifique  et  précis  ne  sera  établi  qu'après  la 
disparition  du  gonilcmont. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  fracture  est  bénin,  si  on  le  compare 
à  celui  dos  autres  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  La  consolida- 
tion exige  un  repos  de  deux  mois  environ,  mais  on  peut  espérer  le  retour 
intégral  des  fonctions  du  membre.  L'épanchement  articulaire,  par  la  lenteur 
qu'il  met  à  se  résorber,  constitue  parfois  une  véritable  complication. 

Traitement.  —  Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  la  position  qu'il 
convient  de  donner  au  membre.  Tandis  que  Gerdy  et  Travers  conseillent  la 
demi-flexion  dans  une  boîte  à  fracture,  Cooper  et  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  recoiu's  à  l'extension. 

La  réduction  est  ordinairement  facile  sans  anesthésie  par  coaptation  directe 
des  fragments  ou  par  traction  sur  la  jaml)e.  Nous  admettons  (pi'il  faut  traiter 
la  fracture  parla  rertitude  du  membre,  dont  on  em|)cchera  la  llexion  soit  j)ar 
des  attelles  latérales,  soil  pariuie  demi-gouttière  plûtrée  postérieure. 

Cooper  fait  reniar(pi(M'  avec  raison  que  l'attitude  recliligne  seule  permet  au 
tibia  de  mainlrnlr  le  condyle  fracturé  au  même  niveau  que  l'autre. 

Kirkbridge  a  employé  avec  succès  sa  boîte  à  fractures.  Enfin,  dans  deux  cas, 
Cooper  chez  un  enfant,  et  Crosby  chez  l'adulte,  ont  extrait  le  condyle  fracturé: 
ce  dernier  tend  à  préconiser  la  résection  tardive  du  fragment. 

On  devra  craindre  lankylose  ou  les  raideurs  consécutives.  Aussi,  (piehpu^s 
chirurgiens  inqirimenl  de  bonne  heure  des  mouvements  passifs  à  l'articulation; 
dès  le  ([uator/.ième  joui-,  jamais  ai)rès  le  vingt-huitième  jour,  dit  llamilton; 
à  parlir   du   Irenfe-rjncpiième  (Cooper). 
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On  ne  saurait,  indiquer  de  date  précise  à  cet  égard,  mais  on  n'aurait  garde 
d'oublier  cette  mobilisation  assez  précoce  de  la  jointure,  si  l'on  se  souvient  des 
excellents  résultats  qu'elle  a  donnés  à  Horner  dans  un  cas  où  le  traitement  par 
les  appareils  a  été  réduit  à  son  maximum  de  simplicité. 


C.  —  FRACTURES  DES   DEUX  CONDYLES 

Pour  qu'il  y  ait  séparation  des  deux  condyles,  il  faut  qu'il  y  ait  coïncidence 
des  deux  traits  de  fracture,  l'un  qui  sépare  un  condyle  de  l'autre,  le  second 
qui  sépare  les  condyles  eux-mêmes  du  corps  fémoral.  Il  y  a  donc  combinaison 
delà  fracture  sus-condylienne  et  inter-condylienne.  C'est  donc  en  réalité  une 
fracture  à  trois  fragments  provenant  de  la  division  verticale  ou  oblique  des 
deux  condyles  aboutissant  à  une  fracture  sus-condylienne.  Cette  fracture  n'est 
point  extrêmement  fréquente;  signalée  pour  la  première  fois  par  Boyer,  elle 
fait  dans  l'ouvrage  de  Malgaigne  l'objet  d'une  description  fondée  sur  trois  cas 
personnels. 

Étiologie.  —  Un  coup  violent  porté  sur  le  genou  pendant  la  flexion,  qu'il 
atteigne  latéralement  ou  non  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  le  choc  d'une 
poutre  pesante,  d'un  tonneau,  d'une  pièce  de  fonte,  un  coup  de  pied  de  cheval, 
une  chute  sur  le  genou  ou  encore  le  passage  d'une  roue  de  voiture;  dans  des 
cas  plus  rares,  une  chute  sur  les  pieds  (Bichat)  ;  telles  sont  les  causes  qui  ont 
été  invoquées. 

Ce  sont  donc  souvent  des  fractures  directes,  mais  on  ne  saurait,  pour  expliquer 
un  certain  nombre  de  cas,  se  refusera  admettre  le  traumatisme  indirect.  Quel 
en  est  le  mécanisme?  Quelques  auteurs  ont  incriminé  la  fracture  dite  par  contre- 
coup au  moins  pour  expliquer  la  production  du  trait  de  fracture  sus-condylien, 
lorsque  la  lésion  que  nous  étudions  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds  ou  les 
genoux  :  la  fracture  sus-condylienne  produite,  le  fragment  supérieur  tendrait 
à  pénétrer  entre  les  deux  condyles  comme  pour  les  séparer,  les  ferait  éclater 
et  ainsi  prendrait  naissance  la  fracture  à  trois  fragments. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  en  général,  sous  l'aspect  d'une  double 
fracture  condylienne  que  se  présente  cette  fracture;  chacun  des  condyles 
séparés  ayant  l'aspect  que  nous  avons  décrit  aux  fractures  uni-condyliennes  et 
emportant  du  bord  correspondant  de  l'os  une  surface  acuminée  qui  remonte 
plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  l'interligne.  Le  fragment  supérieur  a  fait 
éclater  les  deux  condyles,  puis,  suivant  l'efTort  qu'il  exerce,  reste  entre  les 
deux  condyles  ou  passe  au  devant.  L'articulation  est  donc  fatalement  ouverte: 
il  peut  y  avoir  en  même  temps  fracture  transversale  de  la  rotule,  blessure 
des  gros  vaisseaux  poplités,  du  sciatique  poplité  externe  et  gangrène  ulté- 
rieure du  pied. 

En  résumé,  le  fragment  supérieur  se  porte  ordinairement  en  avant;  le  trait 
supérieur  est  toujours  un  peu  oblique,  rarement  transversal;  enfin  le  trait  de 
fracture  inter-condylienne  est  oblique  ou  vertical,  l'ensemble  donnant   à   la 
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lésion  de  riaclurc  un  aspect  crucial.  Les  dessins  ci-dessous  représentent  diffé- 
rents types  bien  nets  de  ces  fractures  à  trois  fragments  signalés  [)ar  Beach 
(fig.  20i>,  L>05,  t>Oij. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  symplomatologique,  deux  faits  frappent 
loul  diihord  :  le  relentissement  articulaire,  la  mobilité  des  fragments.  Lépan- 
cbenuMil  inira-arliculaire  est  considérable  (Malgaigne)  et  instantané;  aussi 
sommes-nous  étonnés  de  voir  Desault  affirmer  qu'il  y  a  peu  de   gonllement. 

Cet  épanchement  intra-articulaire  primitif  se 
complique  bientôt  de  l'épanchement  dû  à  l'irri- 
tation synoviale,  et  il  témoigne  alors  du  déve- 
loppement de  l'arthrite.  Les  phénomènes  d'en- 
torse qui  coexistent .  aggravent  encore  ce 
retentissement  articulaire  à  tel  point  que  quel- 
ques auteurs  ont  pu  dire  que  l'arthrite  primait 
la  lésion  osseuse. 

Outre    répanchement  sanguin    inlra-articu- 


E.DALEINE     it\ 

Fk;.  iOi. 


Fig.  205. 


Fie.  202  et  FiG.  205.  —  Frnctiircs  des  deux  confhies  du  fénnir. 
(leii.x  variétés  de  déplacement. 


Fir..  201. 

Fifi.  201.  —  Frarliires  par  pénétra, 
lion  des  deii.\  condvles  du  fémur. 


laire,  le  traumatisme  considérable  qui  a  |)r()duit  la  fracture  a  forlciniMit  con- 
tusionné la  région,  d'où  ecchymoses  et  épanchements  sanguins  péri-art icu- 
laires  (jui  s'ajoutent  encore  au  gonfleiiiciit  de  l'arlhrite,  à  tel  point  ([ue  le 
genou  peut  j>rendre  un  volume  considérable  en  même  temps  qu'il  olVre  j)lu- 
sieurs  dél'ormalions  caractéristicpies. 

Le  genou  paraît  élargi  Iransversalemenl,  aplati  d'avant  en  arrière,  la  cuisse 
est  comme  courbée  et  l'accourcie,  H  dans  un  cas  où  la  douleur  était  des  jdus 
vives,  ce  raccourcissement  atteignait  i  pouces.  11  est  en  tout  cas  touj<uirs  plus 
accusé  (jue  dans  la  fracture  sus-condylienne. 

L'élargissement  du  genou,  outre  le  tracas  osseux,  est  encore  favorisé  par 
la  iiq)tiire  des  ligîunents  ;  la  rotule  est  très  mobile  on  lixée  siii\aiil  le  (h'-place- 
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ment  des  condyles  ;  ordinairement  il  y  a  relâchement  du  ligament  rotulien  ;  elle 
peut  être  fixée  par  le  fragment  supérieur;  nous  avons  vu  qu'elle  était  moins 
saillante  et  que  la  pression  directe,  en  môme  temps  qu'elle  réveillait  la  dou- 
leur et  la  crépitation,  pouvait  la  déprimer  encore  davantage;  au  contraire,  la 
pression  latérale  des  condyles  corrige  en  partie  l'élargissement  et  l'aplatisse- 
ment du  genou,  la  rotule  redevient  saillante  et  non  dépressible. 

Enfin,  on  peut  sentir  la  crépitation  soit  comme  dans  la  fracture  sus-condy- 
lienne  en  passant  la  main  au-dessous  du  lieu  de  fracture  et  en  imprimant  à  la 
jambe  quelques  mouvements  de  rotation,  procédé  qui  met  en  même  temps 
en  relief  la  mobilité  anormale,  soit  en  essayant  de  déprimer  la  rotule  ou  encore 
en  saisissant  chaque  condylc  et  lui  imprimant  des  mouvements  de  va-et-vient 
sur  le  condyle  opposé  :  il  est  à  remarquer  en  eilet,  que  les  condyles  sont  à 
la  fois  mobiles  l'un  sur  l'autre  et  mobiles  sur  le  fémur,  ce  qui  indique  nette- 
ment la  double  fracture. 

On  peut  d'ailleurs,  à  l'égard  de  ces  fractures,  tirer  en  outre  toutes  les  déduc- 
tions pathologiques  exposées  au  chapitre  des  fractures  sus-condyliennes. 

Dans  des  cas  plus  graves,  on  peut  observer  la  comminulion  des  fragments, 
inie  plaie  des  parties  molles,  l'issue  des  fragments  à  travers  une  plaie  ou 
leur  saillie  considérable. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'est  donc  pas  très  difficile;  il  faudra  saisir 
successivement  chaque  condyle  et  répéter  sur  lui  l'épreuve  de  la  fracture  uni- 
condylienne;  si  l'on  établit  leur  rupture,  la  fracture  sus-condylienne  sera  par 
là  démontrée. 

Follin  croit  cependant  le  diagnostic  plus  difficile  en  réalité,  et  il  y  a  lieu 
d'éviter  l'erreur  qui  consisterait  à  confondre  une  fracture  intra-condylienne 
avec  une  sus-condylienne  ou  une  luxation  du  tibia  en  arrière. 

Dans  le  premier  cas,  le  segment  inférieur  du  membre,  condyle  et  tibia, 
seront  déplacés  en  totalité  sans  que  les  condyles  présentent  l'indépendance 
caractéristique;  la  douleur  siégera  plus  haut,  les  phénomènes  d'arthrite  seront 
moins  constants  et  moins  graves,  la  rotule  ne  sera  pas  rendue  saillante  parla 
pression  latérale  des  condyles. 

Dans  le  second,  il  suffira  de  palper  avec  soin  les  extrémités  déplacées,  de 
mesurer  la  longueur  intégrale  du  tibia,  de  percevoir  la  forme  arrondie  et 
matelassée  du  plateau  tibial,  qui  contrastera  beaucoup  avec  la  sensation  dure 
et  anguleuse  que  donnent  les  fragments  osseux;  enfin,  dans  un  cas  la  réduc- 
tion serait  définitive,  éminemment  temporaire  dans  l'autre. 

Pronostic.  —  On  comprend  que  nous  puissions  qualifier  de  très  grave  le 
pronostic  d'une  telle  fracture,  car  il  est  sérieux  non  seulement  au  point  de  vue 
de  la  puissance  fonctionnelle  du  membre,  mais  encore  de  la  vie  du  sujet. 

Il  est  surtout  aggravé  par  les  complications  possibles  que  nous  avons  déjà 
citées;  par  l'arthrite  considérable  qui  laisse  à  sa  suite  de  la  raideur  ou  de  lan- 
kylose,  cette  ankylose  devant  être  regardée  comme  une  terminaison  favorable 
si  elle  n'a  pas  lieu  en  attitude  vicieuse;  le  raccourcissement  est  de  règle;  la 
saillie  du  fragment  supérieur,  la  possibilité  d'un  cal  volumineux,  la  persistance 
de  la  déviation  de  la  jambe  sont  autant  de  circonstances  défavorables. 

Il  faut  encore  mentionner  des  accidents  possibles  de  suppuration,  la  nécrose 
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des  fragments  (Hamilton  dut  extraire  un  condyle  entier  nécrosé),  la  commi- 
nution  des  fragments,  qui  détermina  la  mort  chez  deux  malades  de  Louis  et  de 
Nélaton  qui  s'étaient  refusés  à  l'amputation. 

Le  pronostic  est  donc  très  grave.  Ce  n'est  pas  que  la  guérison  ne  soit  possible, 
et  Desault,  malgré  les  accidents  mortels  rapportés  par  Cooper,  malgré  Heister 
qui  exagère  en  portant  un  pronostic  fatal,  croit  que  la  guérison  survient  fré- 
quemment chez  l'adulte,  et  nous  souscrivons  cà  cette  opinion,  maintenant  que  la 
chirurgie  actuelle  sait  traiter  les  fractures  articulaires,  esquilleuses  et  compli- 
quées. Mais  cette  guérison  exige  de  longs  mois,  plus  de  six  mois  pour  la  conso- 
lidation, disent  quelques  auteurs,  plus  d'un  an  pour  la  guérison,  comme  le  veut 
FoUin. 

Traitement.  —  Le  malade  sera  immobilisé  et  ce  n'est  qu'au  bout  de 
soixante  à  soixante-dix  jours  qu'on  pourra  essayer  d'imprimer  quelques  mou- 
vements avec  une  extrême  prudence. 

Les  appareils  immobilisatcurs  pourront  être  ceux  de  la  fracture  sus-con- 
dylienne.  Outre  les  antiphlogistiques,  on  pourra  recourir  soit  au  Scultet  joint  à 
l'extension  (Laugier),  soit  au  repos  en  demi-flexion  dans  un  appareil  approprié 
(Malgaigne,  Hamilton)  au  plan  incliné  et  au  bandage  inamovible  (Le  Fort). 

Mais  avec  la  majorité  des  chirurgiens  Brookes  conseille  l'extension;  Kirdrige 
croit  la  boîte  à  fracture  indiquée. 

Mentionnons  enfin  la  section  du  tendon  d'Achille  qui  a  pu  donner  quelque 
succès  contre  le  déplacement  du  fragment  inférieur  à  Morris  de  Charlestown; 
dans  deux  cas,  Canton  fit  avec  succès  la  résection  du  fémur,  enfin  Beach  et 
quelques  autres  chirurgiens  durent  amputer.  Rappolons-le  cependant  :  aujour- 
d'hui la  conservation  est  de  règle  et  une  bonne  réduction  faite  avec  l'anesthésie 
chloroformique  permettra  souvent  d'obtenir  un  minimum  de  difformité  qui 
favorisera  la  reprise  complète  des  fonctions  du  membre. 


DISJONCTION  DE  L'ÉPIPHYSE  INFÉRIEURE  DU  FÉMUR 

A  l'exception  de  quelques  ouvrages  récents,  les  traités  de  pathologie  externe 
mentionnent  cà  peine  cette  affection  intéressante  dont  Delens  nous  a  donné  une 
bonne  étude  dans  les  Archives  de  médecine  de  1884. 

Ètioîogie.  —  C'est  une  lésion  que  l'on  n'observe  jamais  chez  les  sujets 
adultes.  Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  ({u'elle  ne  puisse  exister  que  dans 
le  premier  âge  :  lépiphysc  inférieure  du  fémur  étant  une  de  celles  qui  se 
soudent  le  plus  tardivement  (Cloquet)  :  aussi  n'est-on  pas  étonné  de  trouver 
dans  les  28  cas  réunis  par  Delens  et  qui  comprennent  ceux  de  Voss,  Buck, 
ïrélat,  Tapret  et  Chesnet,  etc.,  des  ûges  très  dilVérents,  depuis  le  cas  de 
Mme  Lachapelle  qni  concerne  un  mort-né  jusqu'à  ceux  où  le  patient  élait 
û"-é  de  dix-huit,  vingt  et  vingt-deux  ans.  Celle  affection  est  rare,  nous  l'avons 
dit  :  on  l'a  observé  jusqu'à  vingt-cinci  ans,  il  est  vrai,  mais  c'est  ordinaire- 
ment avant  vingt  ans  qu'elle  survient  et  principalement  chez  les  garçons; 
Il  fuis  sur  28  son  nircanisme  a  été  le  niènie  :  la  jambe  étail  prise  entre  les 
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rayons  d'une  roue  do  voiture  et  le  corps  fut  entraîné;  l'eng-agemcnt  de  la 
jambe  dans  un  câble,  dans  un  trou  (comme  dans  le  cas  de  Coural  où  la  diaphyse 
fit  saillie  dans  le  creux  poplité);  un  coup,  une  chute  sur  le  genou,  enfin  la  trac- 
tion exercée  sur  le  membre  prolabé  d'un  fœtus  (cas  de  Mme  Lachapelle),  sont  les 
causes  que  nous  retrouvons  dans  la  plupart  des  observations  :  il  en  découle 
un  mécanisme  presque  unique  et  constant;  la  jambe  étant  fixée,  le  tronc  est 
propulsé  et  arrache  l'union  dia-épiphysaire  :  c'est  donc  un  véritable  arrachement. 
La  surface  de  disjonction  est  courbe,  non  transversale;  elle  s'accompagne  le 
plus  souvent  de  petites  esquilles  osseuses.  Le  cartilage  conjugal  reste  adhérent 
à  l'épiphyse;  du  côté  de  la  diaphyse  le  périoste  se  décolle  sur  une  longueur 
variable;  il  s'y  joint  souvent  une  fracture  esquilleuse  et  une  fracture  intercon- 
dylienne.  L'articulation  du  genou  n'est  pas  intéressée  le  plus  souvent. 

Le  déplacement  est  rare  à  cause  de  la  largeur  des  surfaces  disjointes  au  dire 
de  quelques  auteurs,  cependant  nous  voyons  fréquemment  noter  le  dépla- 
cement en  bas  et  en  arrière  de  la  diaphyse  qui  va  faire  saillie  dans  le  creux 
poplité  (Hawkins,  Liston,  Bougon,  Delens).  Quelquefois  la  diaphyse  se  déplace 
en  dedans,  enfin  le  fragment  inférieur  peut  subir  un  mouvement  de  rotation 
sur  le  supérieur.  Très  souvent  la  peau  a  été  perforée  par  la  diaphyse,  qui  a  pu 
également  comprimer  et  ulcérer  les  vaisseaux  poplités,  d'où  hémorrhagie  et 
gangrène  du  pied  ou  de  la  jambe. 

Les  signes  de  la  disjonction  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  sont  ceux  de 
la  fracture  sus-condylienne  :  une  vive  douleur  à  laquelle  vient  se  joindre  la 
douleur  surajoutée  de  l'entorse  du  genou,  le  raccourcissement,  la  mobilité  nor- 
male, la  crépitation  et  l'impuissance  se  rapprochent  beaucoup  des  mômes 
signes  étudiés  précédemment.  Cependant  la  crépitation  diffère;  au  lieu  d'être 
sèche,  fine,  osseuse,  elle  est  plus  molle,  plus  douce,  plus  onctueuse  en  quelque 
sorte,  puisqu'elle  résulte  d'un  frottement  chondro-osseux.  Ce  signe  pourrait 
avec  l'âge  du  sujet,  dix-huit  mois  à  dix-huit  ans,  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Hawkins,  Liston,  Bougon  ont  insisté  sur  la  possibihté  de  sentir  la 
diaphyse  dans  le  creux  poplité,  et  Bertrandi  a  signalé  une  ecchymose  circulaire, 
en  anneau,  située  au  niveau  de  la  disjonction,  qui  serait  caractéristique. 

Enfin,  il  existe  un  état  de  stupeur  et  de  shock  qui  provient  de  l'intensité  du 
traumatisme. 

En  résumé,  pas  de  signe  patliognomonique,  sauf  la  crépitation  cartilagineuse 
et  la  présomption  tirée  de  l'âge  du  sujet.  Très  souvent,  les  signes  articulaires 
n'apparaissent  que  tardivement  et  répondent  à  l'entorse  concomitante. 

Le  diagnostic  se  fondera  donc  sur  ces  probabilités  et,  sur  ce  fait  aussi  que 
dans  la  fracture  sus-côndylienne  le  fragment  supérieur  est  plutôt  déplacé  en 
avant  qu'en  arrière. 

D'ailleurs  les  erreurs  possibles  sont  celles  que  nous  avons  déjà  énumérées 
au  diagnostic  de  la  fracture  sus-condylienne  (luxation  du  genou  principalement) 
et  les  moyens  de  les  éviter  sont  les  mêmes.  Après  les  avoir  donc  éliminées,  il 
restera  à  différencier  la  disjonction  de  l'épiphyse  de  la  fracturé  sus-condylienne 
en  tenant  compte  de  la  fréquence  variable  de  l'une  et  l'autre  affection,  des 
commémoratifs,  de  l'âge  du  sujet,  des  caractères  de  la  ci'épitation  et  de  la 
nature  du  déplacement. 

La  question  d'âge  interviendra  encore  comme  élément  dans  le  diagnostic  de 
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la  luxation  du  genou  en  arrière  et  en  dehors,  qui  peut  simuler  (Canton)  la  lésion 
dont  nous  nous  occupons. 

Le  pronostic  est  sérieux,  surtout  s'il  existe  une  plaie  :  il  prêterait  aux  mômes 
considérations  que  le  pronostic  des  fractures  sus-condyliennes,  mais  il  nous 
paraît  plus  grave  encore  :  sur  28  observations  réunies  par  Delens,  il  y  a  eu 
i-4  guérisons,  5  morts,  9  résultats  inconnus,  47  sujets  ont  dû  subir  l'amputation 
et  1  la  désarticulation  coxo-fcmorale.  Tapret  et  Chesnet  ont  dû  amputer  leur 
malade.  Avec  les  progrés  actuels  de  la  chirurgie,  on  serait  sans  doute  moins 
prodigue  d'amputations  et  les  malades  pourraient  guérir,  mais  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  que  de  nombreuses  complications  peuvent  forcer  la  main  du  chi- 
rurgien :  les  plaies  contuses,  la  saillie  des  fragments,  la  compression  des  vais- 
seaux, révélée  par  l'absence  de  pouls  tibial  et  le  refroidissement  du  pied  (Fon- 
tenelle),  le  sphacèle  de  la  peau  noté  6  fois  par  Delens,  Ihémorrhagie  de  la 
libiale  antérieure  qui  a  forcé  Little  à  amputer  son  malade,  l'anévrysme  poplité 
qui  a  déterminé  Bell  à  amputer  le  sien,  l'état  persistant  de  stupeur  et  de  choc 
peuvent  être  cités  au  nombre  de  ces  complications. 

Mais  avant  d'amputer,  on  doit  tenter  la  conservation  dans  un  appareil  inamo- 
vible :  le  traitement  sera  alors  celui  de  la  fracture  sus-condylienne  par  l'appareil 
ouaté  silicate  (Bouilly)  par  exemple. 

Pour  bien  coaptcr  les  fragments,  il  faudra  souvent  recourir  à  lanesthésie, 
et  si  leur  réduction  est  impossible,  on  n'hésitera  pas  à  réséquer  l'épiphyse  : 
ce  sera  encore  la  conduite  à  tenir  s'il  y  a  une  saillie  irréductible,  enfin  on  pourra 
être  amené  à  réséquer  le  fragment  osseux  qui  menacerait  les  vaisseaux  poplités. 

Trop  souvent  encore,  il  n'y  aura  d'autre  ressource  que  l'amputation,  mais 
nous  répétons  qu'elle  doit  être  souvent  différée  et  être  regardée  comme  une 
dernière  et  extrême  ressource. 


FRACTURES  EXPOSÉES  DU  FÉMUR  ET  FRACTURES  PAR  ARMES  A  FEU 

Les  fractures  exposées  du  fémur  intéressent  à  un  haut  point  la  chirurgie 
militaire,  ainsi  qu'en  témoignent  les  nombreuses  et  intéressantes  statistiques 
qui  ont  été  établies  par  nos  confrères  de  l'armée.  Cependant  la  pratique  civile 
présente  souvent  aussi  celte  complication  des  fractures  du  fémur,  qui  accom- 
pagne ordinairement  les  grands  traumatismes,  chute  d'un  lieu  élevé,  écrase- 
ment par  une  roue  de  voiture,  de  wagon,  éboulemenl.  C'est  assurément  aux 
projectiles  de  guerre  (pie  sont  dues  la  |)lupart  de  ces  fractiu'es,  et  l'on  sait  les 
dégûts  considérables  que  jjcuvent  produire  les  nouveaux  projectiles  coni(jues 
animés  d'une  vitesse  considérable. 

Le  sièye  de  ces  fractures  est  variable  ;  c'est  ordinairement  à  la  partie 
moyenne  que  siègent  les  fractures  exposées  que  nous  pouvons  observer  dans 
les  hôpitaux  civils.  Elles  sont  souvent  dues  ;\  la  perforation  des  muscles  et 
de  la  peau  par  le  fragment  supérieur  taillé  en  bec  de  flûte  :  la  réiiuclion  en  est 
ordinairement  très  laborieuse,  à  cause  de  la  contraction  des  muscles  et  de 
leur  épaisseur;  dans  un  cas  de  Malgaigne,  elle  fut  impossible.  Les  fractures 
par  armes  à  feu  intéressent  aussi  la  diaphysc,  mais  le  j)lus  souvent  l'extrémité 
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inférieure  où  elles  ne  sauraient  nous  occuper,  car  les  grands  dégâts  qu'elles 
causent  retentissent  sur  l'articulation,  et  leur  description  fait  alors  partie  de 
l'histoire  des  plaies  pénétrantes  du  genou.  Les  fractures  du  col  fémoral  sont 
bien  rarement  accompagnées  de  plaie  des  parties  molles  et  ce  n'est  que  dans 
quelques  fractures  de  l'extrémité  supérieure  par  armes  à  feu  qu'on  a  pu  les 
rencontrer. 

La  symptomatologie  et  le  diacjno><lic  de  ces  fractures,  n'oflVe  pas  assez  de 
traits  particuliers  pour  en  faire  une  étude  spéciale  ;  c'est  celle  de  toutes  les 
fractures  compliquées  ;  avec  Poulet  et  Bousquet,  nous  les  diviserons  en  trois 
groupes  : 

1"  Fractures  exposées  simples  sans  dégâts  ou  comminution; 

2"  Fractures  avec  plaies,  esquilles  et  lésions  étendues  des  parties  molles  ; 

5°  Écrasements,  grands  fracas  produits  par  des  projectiles  volumineux  ou 
par  les  projectiles  animés  d'une  grande  vitesse. 

Il  est  indispensable  de  faire  remarquer  que  la  marche  peut  être  des  plus 
simples  ou  très  grave,  suivant  qu'il  y  a  ou  non  inoculation  septique  de  la  plaie. 

Dans  le  cas  de  plaie  non  septique,  il  y  a  par  la  plaie  un  écoulement  de  sang, 
parfois  même  avec  esquilles  ;  mais  si  l'on  est  intervenu  à  temps,  si  par  des 
soins  antiseptiques  minutieux  le  chirurgien  a  évité  la  contamination  de  la 
plaie,  s'il  a  assuré  le  drainage  du  foyer,  la  marche  de  l'affection  offre  une 
simplicité  remarquable  caractérisée  par  une  apyrexie  absolue  ou  tout  au  plus 
une  fièvre  légère,  dont  Riedel  et  Volkmann  ont  cherché  à  décrire  la  patho- 
génie par  la  résorption  des  produits  non  septiques  épanchés  {fièvre  aseptique). 

Si  au  contraire  le  foyer  est  septique,  le  tableau  change  et  la  marche  elle- 
même  peut  affecter  deux  types  différents  (Poulet  et  Bousquet)  :  dans  l'un,  réac- 
tion violente  qui  fait  suite  au  choc  traumatique  ;  le  pouls  s'élève  et  avec  lui  la 
température  gagne  50  à  40  degrés  ;  il  s'écoule  de  la  plaie  une  sérosité  sanieuse 
roussâtre,  mélangée  de  gouttelettes  huileuses,  provenant  du  tissu  médullaire 
de  l'os.  Puis,  dès  le  troisième  jour,  les  symptômes  augmentent  :  anorexie,  langue 
sèche,  peau  jaunâtre;  du  sixième  au  douzième  jour  le  malade  est  en  pleine 
septicémie  aiguë  à  laquelle  il  succombe. 

Dans  l'autre,  les  phénomènes  d'adynamie  sont  prédominants,  la  plaie  devient 
blafarde  et  l'état  général  du  malade  contraste  singulièrement  avec  son  état  de 
tranquillité;  les  oscillations  de  la  température  sont  les  indices  fâcheux  qui 
révèlent  la  pyohémie,  et  du  dixième  au  vingtième  jour  survient  l'issue  funeste. 
C'était  la  marche  habituelle  de  ce  genre  de  traumatisme,  avant  les  soins  anti- 
septiques donnés  aujourd'hui  aux  fractures. 

Laguérison,  même  dans  sa  marche  normale,  peut  être  assez  longue  à  obtenir: 
à  la  phase  aiguë  succède  une  période  lente  de  périoslite  ou  d'ostéomyélite  avec 
suppuration,  fistules,  élimination  de  séquestres,  phénomènes  qui  peuvent 
durer  des  mois  et  des  années.  Le  malade  peut  succomber  par  épuisemcnl,  ou 
si  la  consolidation  est  obtenue,  elle  est  produite  par  un  cal  énorme  et  ditïormc, 
ou  des  travées  osseuses  trop  fragiles  pour  assurer  la  solidité  du  membre. 

Le  traitement  des  fractures  compliquées  du  fémur  est  une  des  questions  de 
la  thérapeutique  chirurgicale  qui  ont  soulevé  les  plus  vives  controverses  et 
passionné  l'esprit  des  opérateurs.  Aujourd'hui,  la  question  est  résolue  dans  le 
sens  de  la  conservation. 


566  FRACTURES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Au  siècle  dernier,  l'amputation  était  le  seul  mode  de  traitement  que  l'on  crût 
applicable.  Ledran,  Ravalon,  Pcrcy,  Larrey,  Dupuylren,  Ribes,  Bégin,  Bau- 
dens,  ne  suivaient  pas  d'autre  conduite.  Ribes  croyait  les  blessures  du  fémur 
par  armes  à  feu  justiciables  de  l'amputation,  sous  peine  de  mort  certaine. 
A  peine  quelcpics  voix  s'clevaientelles  contre  une  pareille  pratique  (Bilguer, 
Fournicr-Pcscay,  Ilulin).  On  signalait  65  cas  traités  par  la  conservation  obser- 
vés aux  Invalides,  et  dès  ISlô  Fournier-Pescay  avait  signalé  la  guérison  comme 
possible. 

Sommé,  Malgaigne,  Marjolin,  Jobert,  Laugier  ne  partagèrent  pas  cette  opi- 
nion des  anciens  chirurgiens.  Dès  1848  Malgaigne  avança  que  lamputation 
ne  devrait  pas  être  pratiquée  aveuglément,  toujours  et  quand  môme,  et  qu'elle 
trouverait  des  indications  et  des  contre-indications  dans  le  siège  et  la  variété 
de  la  fracture,  l'état  du  sujet,  le  milieu  où  se  trouvait  le  malade.  Legouest 
condamne  aussi  l'amputation  établie  comme  règle  de  conduite  et  l'on  se  livre 
alors  à  l'étude  d'importantes  statistiques.  En  1855,  la  réaction  contre  le  sacrifice 
du  membre  est  vive,  et  bien  que  la  statistique  des  chirurgiens  anglais  en 
Crimée  donne  l'avantage  à  l'amputation,  celle  des  français  donne  une  mor- 
talité de  91  pour  100  pour  l'amputation;  de  68,59  pour  100  pour  la  conser- 
vation; ainsi,  sur  557  fractures  par  armes  à  feu,  observées  pendant  la  guerre 
de  Crimée  et  traitées  par  la  conservation,  il  y  eut  117  guérisons  et  2^0  morts. 

Déjà  d'ailleurs,  Desault  et  Cooper  avaient  indiqué  que  les  fractures  compli- 
quées des  condyles  eux-mêmes,  pouvaient  guérir:  il  est  vrai  que  la  plupart  des 
fractures  des  condyles  par  armes  à  feu  se  compliquent  de  pénétration  articu- 
laire et  s'accompagnent  de  dégâts  incroyables,  si  l'on  se  rapporte  à  l'exiguïté 
de  la  plaie  externe;  nous  avons  dit  déjà  pourquoi  nous  n'avions  pas  à  discuter 
le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  fractures  condyliennes.  Les  chiflVes  de 
Legouest  sont  du  plus  haut  intérêt.  Les  voici  résumés  sous  forme  de  tableau  : 

Tiers  supérieur.        Tiers  moyen.       Tiers  inférieur. 

Conservation 31,5  pour  100         51,75  pour  100         42  pour  100 

Amputation 0  —  o  —  |0        _ 

Ces  chiffres,  indiquant  les  succès  obtenus,  se  passent  de  commentaires. 
Nous  y  joindrons  cependant  les  chiffres  d'Otis,  qui  portent  sur  un  nombre 
considérable  de  cas. 

5i74  fractures  traitées  parla  conservation  ont  (h)nné  : 

Guérisons ^l'd 

Morts .    .       1242 

Résultais  inconnus 100 

9017  fractures,  traitées  par  l'amputation,  ont  donné  : 

Guérisons I  419 

Morts 7  0W 

Résultats  iii((iiim;s 54'J 

Il  n'y  a  plus  do  (Unile  aujourd'hui  (huis  i'esj)ril  des  chirurgiens,  el  chaque 
fois  que  l'état  du  membre  le  perniellra,  ilfaudra  tenter  laconser\atiou,  d'autant 
que  les  méthodes  de  pansement  actuellement  mises  en  usage  (K)uueraient  un 
pourcentage  de  succès  bien  supérieur  encore. 
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L'amputation  sera  parfois  indiquée  cependant;  Poulet  et  Bousquet  font 
remarquer  avec  raison  que  le  transport  des  blessés  en  temps  de  guerre  peut 
nécessiter  parfois  le  sacrifice  de  membres  que  le  traitement  dans  les  grands 
hôpitaux  sédentaires  eût  pu  éviter.  Pour  ces  auteurs  il  y  a  encore  trois  indica- 
tions d'amputer  : 

1°  Étendue  des  lésions  des  parties  molles  ; 

!2"  Destruction  des  principaux  vaisseaux  ou  nerfs  coïncidant  avec  des  lésions 
étendues  des  parties  molles  ; 

5°  Fractures  en  fissure  ou  esquilleuse  intéressant  l'os  sur  une  grande  lon- 
gueur. 

Dans  ces  cas  pour  Poulet  et  Bousquet,  mais  dans  ces  cas  seulement,  l'ampu- 
tation primitive  est  indiquée. 

L'amputation  étant  jugée  nécessaire,  quand  faut-il  amputer?  Faure  est  par- 
tisan de  l'amputation  tardive  ;  Verneuil,  sansrejeter  l'amputation  primitive,  pense 
qu'il  ne  faut  jamais  amputer  pendant  l'hypothermie  du  sliock  traumatique; 
Ledran,  Boucher,  Ravalon,  Larrey,  sont  partisans  de  l'amputation  primitive. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  recourir  soit  à  l'amputation  primitive,  soit  à  l'ampu- 
tation secondaire.  Mais  il  y  a,  pour  déterminer  l'opportunité  de  ces  interven- 
tions, des  règles  générales  qui  s'appliquent  également  aux  fractures  compli- 
quées de  la  cuisse. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique,  61229  amputations  de  cuisse  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

Mortalité  :  Amputatioa  primitive 49,8  pour  100. 

—  —  secondaire 45,9        — 

—  —  intermédiaire 03,7        — 

D'après  cette  statistique,  cette  dernière  opération  serait  donc  entièrement  à 
rejeter. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  traitement  des  fractures  par  la  conservation,  nous 
n'avons  point  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  du  traitement  des  fractures  compli- 
quées et  par  armes  à  feu  en  général. 

L'antisepsie  soignée  du  foyer,  la  résection  des  esquilles,  lambeaux,  etc., 
l'ablation  des  corps  étrangers,  réclament  toute  l'attention  du  chirurgien. 

En  tout  cas,  il  faudra  toujours  immobiliser  le  membre,  soit  par  des  appareils 
plâtrés  ou  à  leur  défaut,  si  l'on  craint  les  souillures  par  les  liquides  de  la 
plaie,  par  un  Scultet  ou  les  appareils  modelés  de  Merchié,  les  appareils  en  toile 
métallique  de  Sarrazin,  les  gouttières  en  zinc  de  Raoult  Deslongchamps  et 
les  appareils  métalliques  de  Schon  et  de  Hartmann. 


CALS  VICIEUX  DANS  LES  FRACTURES  DU  FEMUR 

On  désigne  sous  le  nom  de  cals  vicieux  les  cals  osseux  qui,  par  leur  volume 
ou  leur  disposition,  gênent  ou  entravent  les  fonctions  des  membres  une  fois 
la  consolidation  obtenue.  Ils  sont  malheureusement  fréquents  dans  les  fractures 
du  fémur,  soit  qu'ils  deviennent  énormes,  comme  dans  certaines  fractures  du 
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col  et  immobilisent  plus  ou  moins  les  mouvements  de  Farticulation,  com- 
priment les  nerfs  ou  les  vaisseaux,  soit  qu'ils  s'accompagnent  d'un  raccourcis- 
sement considérable  pouvant  aller  à  15  et  18  centimètres  (Sabatier),  par  che- 
vauchement comme  dans  les  fractures  du  tiers  moyen  de  la  diaphyse,  ou,  ainsi 
que  l'a  indiqué  Malg-aigne,  par  inclinaison  comme  dans  les  fractures  du  tiers 
supérieur,  les  sous-trochantériennes  principalement. 

Si  le  chevauchement  est  faible,  la  claudication  peut  être  corrigée  spontané- 
ment par  l'inclinaison  du  bassin  ;  mais,  s'il  est  considérable,  la  marche  est 
considérablement  gênée,  d'autant  que  ces  cals  intei -fragmentaires  sont  en 
général  peu  résistants.  S'il  y  a  déformation,  on  peut  tenter  sous  le  chloro- 
forme principalement  chez  les  enfants  le  redressement  manuel  du  cal,  ma- 
nœuvre qui  doit  être  suivie  de  la  correction  de  la  difformité  et  d'une  longue 
immobilisation. 

Chez  l'adulte,  il  a  fallu  souvent  rompre  le  cal  et  recommencer  le  traitement 
de  cette  fracture  opératoire  ;  c'est  alors  qu'on  peut  avoir  recours  aux  ostéo- 
clastes  de  Louvrier  OEsterlen,  Blasius,  Rizzoli  ou  bien  à  l'ostéoclaste  de  Collin 
ou  celui  de  Robin  (de  Lyon). 


DEFAUT  ET  RETARD  DE  LA  CONSOLIDATIOxN  DANS  LES  FRACTURES 
DU  FÉMUR.  —  PSEUDARTIIROSES 

Les  pseudarthroses  et  les  retards  de  la  consolidation  de  la  diaphyse  ne  sont 
pas  très  rares,  et  bien  qu'Hamilton  n'ait  point  eu  l'occasion  d'en  observer  dans 
sa  pratique  et  qu'il  pense  qu'il  faut  incriminer  le  traitement,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'elles  ont  été  signalées  à  différentes  reprises.  Nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  la  non-consolidation  des  fractures  intra-articulaires,  sur  laquelle 
nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  étendu,  et  nous  nous  occuperons  surtout 
du  traitement  des  consolidations  défectueuses  de  la  diaphyse. 

Des  conditions  morbides  générales  (sénilité,  rachitisme,  etc.)  et  locales  ren- 
dent compte  de  l'existence  de  ces  pseudarthroses  de  la  diaphyse,  mais  l'on 
doit  incriminer  surtout  le  déplacement  du  bout  supérieur  presque  constant, 
circonstance  aggravée  par  le  peu  de  prise  que  le  chirurgien  a  sur  ce  frag- 
ment, par  la  profondeur  du  foyer  de  fracture  qui  ne  permet  d'agir  sur  les  os 
f|ue  par  l'intermédiaire  d'une  épaisse  couche  de  parties  molles,  par  l'interposi- 
tion |)ossible  de  ces  parties  molles  difficile  à  prévoir  et  à  empêcher,  enfin  par 
le  siège  de  la  rupture  en  un  point  qui  intéresse  le  vaisseau  nourricier  de  l'os, 
hypothèse  à  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Norris  et  Curling. 

L'état  analomique  de  la  pseudarlhrose  ne  nous  arrêtera  pas,  puiscju'il  n'a 
rien  do  particulier:  elle  peut  se  présenter  sous  trois  aspects  bien  différents  : 
1"  indépendance  absolue  des  fragments  ou  pseudarthrose  flottante;  2"  inter- 
position de  tractus  fibreux,  pseudarthrose  fibreuse;  5»  pseudo-diarthrose. 

I.cx  sif/nes  n'ollrciit  rien  de  spécial  à  noter  :  impuissance,  mouvements  de 
latéralité  anormaux,  rotation  facile  du  segment  inférieur. 

Le  pronostic  est  grave  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  du  membre  :  bien 
rares  sont  les  malades  (pii,  comme  ceux  do  M.  Le  Fort,  pouvaient  parcourir  des 
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distances  de  20  et  25  kilomètres  par  jour  avec  une  pseudarthrose  du  fémur. 

Parfois  ce  peut  être  un  simple  retard  de  consolidation  ;  mais  il  ne  faut  pas 
s'y  tromper,  et  si  dans  (pielques  cas  ce  défaut  de  consolidation  primitive  peut 
céder  à  un  repos  prolongé,  il  n'est  bien  souvent  que  le  prélude  de  la  pseu- 
darthrose et  devient  alors  justiciable  du  même  traitement. 

Étant  donnée  une  pseudarthrose,  le  chirurgien  a  en  sa  puissance  plusieurs 
moyens  d'intervenir.  Ilamilton,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  heureux  dans  sa 
pratique,  réprouve  absolument  toute  intervention  sanglante;  il  condamne  ver- 
tement le  séton,  la  résection,  la  ligature,  et  entraîne  l'opinion  d'Agnew.  Poinsol 
avoue  avoir  eu  avec  Oré  un  échec  dans  un  cas  de  résection  suivi  de  ligature  au 
catgut,  et  il  fallut  amputer. 

Cependant  les  tableaux  établis  si  consciencieusement  par  Miihlenberg  doi- 
vent être  pris  en  considération. 

Voici  ce  qu'ils  apprennent  : 

Miihlenberg  a  recueilli  155  cas  de  pseudarthose  qui  ont  fourni  92  guérisons, 
3  guérisons  partielles,  47  insuccès,  12  morts  et  1  résultat  inconnu.  Or  la  résec- 
tion a  été  pratiquée  52  fois  et  a  donné  19  guérisons  et  8  morts. 

De  son  côté,  Bérenger-Féraud  a  établi  sa  statistique  sur  197  cas  qui  ont 
donné  157  guérisons,  6  améliorations,  25  morts,  24  insuccès,  5  résultats 
inconnus.  La  résection  a  été  pratiquée  52  fois,  et  a  donné  52  guérisons,  1 1  morts, 
9  insuccès. 

Or,  si  l'on  réfléchit  que  ces  statistiques  sont  antérieures  à  l'ère  d'une  anti- 
sepsie sévère,  si  l'on  se  reporte  d'autre  part  à  l'un  des  tableaux  de  Miihlenberg 
qui  établit  que  le  traitement  par  les  appareils  a  donné  22  guérisons,  2  amélio- 
rations, 4  insuccès,  1  mort  sur  29  cas  traités,  on  ne  sera  pas  éloigné,  en  faisant 
la  part  des  circonstances  et  en  fondant  quelque  espoir  sur  la  renaissance  chi- 
rurgicale, d'en  appeler  de  l'arrêt  d'Hamilton  au  profit  de  la  résection  des 
pseudarthroses  ;  et  le  fait  est  si  vrai  que,  dans  20  cas  de  résection  traitées  anti- 
septiquement,  Mathieu  n'a  relevé  qu'un  cas  de  mort. 

Nous  n'avons  point  à  décrire  les  procédés  opératoires  mis  en  usage;  que 
l'avivement  des  fragments  soit  fait  en  V,  en  L  ou  en  mortaise,  il  est  ordinaire- 
ment suivi  de  la  suture  osseuse. 

C'est  Kearney  Rodgers  qui,  en  J826,  semble  avoir  appliqué  le  premier  la 
résection  au  traitement  de  ces  pseudarthroses. 

A  côté  de  ce  mode  d'intervention,  il  y  a  lieu  de  citer  l'implantation  dans  les 
fragments  de  tiges  d'ivoire  laissées  peu  de  temps  en  place  (Dieffenbach),  de 
tiges  d'ivoire  ou  d'acier  laissées  à  demeure  (Langenbeck),  de  crampons  mé- 
talliques (Haine). 

Avant  ces  interventions  vraiment  chirurgicales,  on  ne  laissait  pas  les 
pseudarthroses  sans  traitement.  Déjà  White,  Hamilton,  Smith  pensaient  que, 
loin  de  soumettre  le  malade  au  repos  prolongé,  il  fallait  le  faire  marcher  avec 
des  appareils  pour  irriter  les  fragments. 

Les  frictions  manuelles,  la  torsion  forcée,  depuis  longtemps  employées, 
avaient  donné  dans  17  cas  10  insuccès.  Sur  44  cas,  relevés  par  Bérenger- 
Féraud,  il  y  eut  20  guérisons  et  24  insuccès. 

Enfin,  comme  procédé  intermédiaire  et  pour  ainsi  dire  préparatoire  aux  pro- 
cédés de  grande  chirurgie,  il  faut  citer  la  perforation  des  os  au  foret,  destinée 
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à  enflammer  le  lissu  osseux,  préconisée  par  Diefl"enbach  et  Brainard,  et  qui 
sur  18  cas  avait  donné  9  succès,  8  échecs,  1  mort.  wSur  8  cas  de  celte  interven- 
tion, Béreng-er-Féraud  relève  4  succès  et  i  insuccès. 

Si  nous  nous  reportons  au  chapitre  qui  traite  des  pseudarthroses,  nous  ver- 
rons que  Berger,  dans  un  cas  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie,  a  obtenu  un 
beau  succès  par  l'avivenient  angulaire  des  fragments,  leur  coaptation  et  la 
section  au  fil  de  platine.  Tillaux,  pensant  que  la  pseudarthrose  du  fémur  recon- 
naît pour  cause  presque  constante  l'interposition  de  fibres  musculaires  entre 
les  fragments,  se  borne  à  la  résection  des  parties  molles  inter-fragmentaires, 
à  l'avivenient  des  fragments,  sans  résection,  ni  suture. 

Quoique  le  pronostic  des  opérations  récentes  se  marque  encore  d'une  mor- 
talité assez  élevée,  il  est  à  croire  que  les  progrès  croissants  des  méthodes  nou- 
velles de  pansement  annuleront  complètement  la  mortalité,  si  les  opérations 
sont  pratiquées  sur  des  sujets  de  bonne  santé  générale. 

Si,  pour  de  multiples  raisons  qui  peuvent  se  présenter  (état  général,  âge, 
refus  du  malade,  etc.),  le  chirurgien  ne  pouvait  intervenir,  il  y  aurait  lieu 
d  avoir  recours  aux  appareils  prothétiques  de  Gharrière  et  de  l\Iathieu. 


II 

FRACTURES    DE   LA  ROTULE 


Demarquay,  Gaz.  des  hop.,  1860.  —  Trèlxt,  Bull,  de  tlidrap.,  t.  LXIII,  p.  447,  18(52.  —  L.  Le 
FoHT,  Gaz.  des  hop.,  p.  09,  180!).  — A.  Poland,  A  Case  of  coinp.  Fracl.  wilh  an  Analysis  of 
O'J  Cases  of  Ihal  Injury,  et  Mcd.  Chir.  Transact.,  t.  LUI,  p.  41>,  1870.  —  Leisrink,  AitIi.  de 
Lancjenbeck,  Rd.  XIV,  1872.  —  Gerok,  Diss.  inaug.  Tubingen,  1872.  —  Le  Fort,  Bull.  (jéa.  de 
thérap.,  p.  241,  1870.  —  Schede,  Cenlr.  f.  Chir.,  1877.  —  Bull,  de  Soc.  de  chirurgie,  1855,  1800, 
1802,  1872,  1875,  1884.  —  IIamilton,  Fract.  on  Ihc  Patclla.  New- York,  1880.  —  Foixsot,  Rev. 
de  chir.,  \>.  51,  188i. —  Rllam),  Cenlr.  f.  Chir.,  p.  155,  1885.  —  Raei.n,  Note  sur  un  cas  de 
fracture  de  rotule  traitée  par  le  massage  et  la  mobilisation.  Lyon  médical,  sej)tembre  1880. 
—  GossELi.N,  Leçons  de  clinique  ciiiruigicale,  t.  I,  p.  75.  —  Jalaglier,  Des  nouveaux  modes 
de  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Arch.  de  mcd.,  p.  525,  1884.  —  Guyon,  Société  de 
chirurgie,  17  mars  1875.  — Cuaput,  Des  IVactures  anciennes  de  la  rolulc.  Arch.  de  mcd..  ian- 
vicr  et  mars,  1880.  —  Divehneresse,  Du  traitement  des  fractures  transversales  de  la  rotule 
par  l'arthiotoniie  et  la  suture  osseuse.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Desrrès,  Société  de  chi- 
rurgie, 11  mars  et  1"  avril  1880.  —  Lucas-Cuampionmère,  Société  de  chirurgie,  1880.  — 
TiLANLs,  Congrès  de  chirurgie,  1885.  —  Cuapl'ï,  Des  fractures  anciennes  de  la  rotule. 
Thèse  de  Paris,  1885.  —  Cuaput,  Étude  expérimentale  et  clinique  sur  le  mécanisme  des 
fractures  de  la  rotule.  Paris,  1888.  —  Rallue,  Du  nouveau  traitement  des  fractures  trans- 
versales de  la  rotule  par  la  grific  de  Dujjlay.  Paris,  1880.  —  Rerger,  Livres  classit[ues 
et  article  Rotlle  du  Diriiouïtaire  cncycUypédicjuc.  —  Colsté,  Thèse  de  Paris,  1805.  — 
Racuon,  Thèse  de  Paris,  1852.  —  Teinturier,  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Rru.net,  Thèse  de 
Paris,  1850.  —  Fleuiuot,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Rouciiard,  Thèse  de  Paris.  1805.  — 
Le  Coin,  Thèse  de  Paris,  180!).  —  Tardif,  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Larciié,  Fiot,  Thèse 
de  Paris,  1878.  —  Tinoco,  Thèse  de  Paris,  1880. 

Malgré  les  nombreux  Inivaux  don!  les  IVaclures  de  la  roluk*  ont  été  lobjel, 
on  peut  dire  (pie  leur  étude  est  encore  inachevée,  et  clKupie  année  produit  de 
nouveaux  mémoires  sur  ce  sujet. 

Longtemps  méconnues,  ignorées  d'ilippocrale  (".els(>  et  (jalien, elles  ont  été 
soupçonnées  et  décrites  pour  la  première  loi»  jiar  Soranus. 
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De  nombreuses  statistiques  ont  été  faites  pour  établir  la  fréquence  de  ces 
fractures;  les  cas  n'en  sont  point  absolument  rares,  et  déjà  la  lecture  des 
travaux  de  Malgaigne,  Berger,  Le  Fort,  Chaput,  nous  fait  connaître  le  détail 
d'un  nombre  considérable  d'observations.  La  statistique  de  Gerock,  établie  sur 
les  faits  de  Bretschneider,  Chassin,  Fûckel-Ortalli,  est  une  des  plus  complètes; 
enfin,  celle  de  l'Hôtel-Dieu  mentionne  45  fractures  de  rotule  sur  un  total  de 
2  528  fractures;  c'est  environ  dans  la  proportion  de  2  pour  lUO  qu'elles  se  pro- 
duisent par  rapport  à  la  totalité  des  fractures. 

Exceptionnelles  chez  l'enfant,  très  rares  avant  dix-sept  ans,  elles  aug- 
mentent de  fréquence  de  vingt  à  quarante  ans  pour  diminuer  ensuite  et  devenir 
rares  au  delà  de  soixante-dix  ans  :  elles  sont  ordinairement  de  cause  directe 
dans  la  jeunesse  et  la  vieillesse,  de  cause  musculaire  chez  l'adulte,  se  ren- 
contrent plus  fréquemment  chez  l'homme  (Maydl,  llamilton)  dans  la  proportion 
de  154/161  ;  plus  fréquentes  en  hiver  (1/2),  elles  siégeraient  peut-être  plus  sou- 
vent au  niveau  de  la  rotule  gauche,  opinion  disculée  d'ailleurs. 

Étiologie.  —  Existe-t-il  des  causes  prédi'^posantes'i  Certains  chirurgiens 
sont  portés  à  les  admettre,  (iosselin  et  Berger  parlent  d'une  fragilité  osseuse 
spéciale.  Malgaigne,  Sanson,  Trélat  et  Gosselin  lui-même  ont  signalé  dans 
les  antécédents  de  leurs  malades  des  douleurs  rotuliennes,  encore  mal 
définies. 

Enfin,  il  ne  paraît  plus  douteux  qu'une  fracture  de  rotule  ne  prédispose  soit 
à  une  récidive  du  même  cc)té  (Larger)  ou  fracture  itérative,  soit  à  une  fracture 
de  la  rotule  du  côté  opposé  (Bromfield,  Meuschner,  Jarjavay,  Camper,  Cooper); 
particularité  qui  trouve  son  explication  dans  la  faiblesse  du  membre  antérieu- 
rement affecté  et  dans  la  nécessité  où  se  trouve  le  malade  de  reporter  les 
efforts  et  le  point  d'appui  du  côté  sain. 

Chaput  (1888),  dans  une  excellente  monographie  sur  le  mécanisme  des  frac- 
tures de  la  rotule,  les  a  divisées  en  : 

1"  Fractures  produites  par  un  choc  direct  uniquement  ou  fractures  directes; 

2°  Fractures  produites  par  la  contraction  musculaire  uniquement  ou  frac- 
tures indirectes; 

3"  Fractures  produites  par  la  contraction  musculaire  jointe  à  un  choc  direct 
ou  fractures  mixtes. 

A  chacune  de  ces  divisions  correspond  une  variété  anatomo-pathologique 
comme  nous  allons  le  voir,  mais  disons  dès  maintenant  que  les  fractures  directes 
sont  seules  comminutives  et  longitudinales  (sauf  quelques  exceptions  de  la 
5'^  division),  et  que  les  fractures  par  cause  musculaire  sont  toujours  plus  ou 
moins  transversales.  Parmi  les  causes  indirectes,  nous  citerons  une  glissade, 
l'effort  fait  pour  se  rejeter  en  arrière  et  éviter  une  chute,  un  faux  pas,  l'action 
de  monter  à  cheval,  la  jambe  étant  en  demi-flexion  (Agnew),  un  effort  pour 
soulever  un  corps  pesant  (im  panier,  par  exemple,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Fielding),  certains  cas  de  contractures  d'origine  tétanique  (malade  opéré 
de  la  taille  par  Dcsault  qui  se  fractura  les  rotules  dans  son  lit),  les  efforts  de 
la  danse,  principalement  les  efforts  d'élévation  sur  la  pointe  (Hévin,  Malgaigne). 
Les  cas  du  soldat  de  Bichat,  qui  essaya  de  porter  un  coup  de  pied  à  son  ser- 
gent, du  danseur  de  llévin,  delà  femme  de  Fielding,  soni  devenus  classiques. 
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Ces  fractures  indirectes,  sans  être  les  plus  fréquentes,  ont  été  cependant  obser- 
vées dans  la  proportion  de  88  sur  529  cas  de  fractures  de  la  rotule. 

Aux  causes  (Jirnrtes  appartiennent  les  fractures  comminulives  et  longitudi- 
nales de  la  rotule. 

Outre  qu'il  y  a  lieu  de  réserver  une  place  à  part  poiu-  les  fractures  par  coups 
de  feu,  on  a  pu  observer  de  semblaldcs  fractures  produites  par  un  coup  do 
pierre  ou  de  bûton,  un  coup  de  pied  de  cheval,  de  hache,  de  sabre,  une  chute 
sur  un  corps  anguleux  ou  saillant.  On  a  observé  un  cas  de  fracture  longitu- 
dinale par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  de  haut  en  bas  (Dupuylren). 
Aux  fractures  de  cause  mixte  se  rattachent  surtout  les  fractures  qui  résultent 
soit  d'un  coup  ayant  déterminé  une  forte  contraction  réflexe  du  triceps,  soit 
d'une  chute  sur  le  genou;  opinion  sur  laquelle  nous  donnerons  plus  loin 
quelques  détails. 

Mécanisme.  —  Le  mécanisme  des  fractures  de  la  rotule  est  une  des  ques- 
tions les  plus  controversées  dont  se  soit  occupée  la  physiologie  pathologique. 
Encore  discutées  aujourd'hui,  les  notions  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  ont 
été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  d'un  contrôle  expérimental  dû  à  Chaput. 

Déjà  d'une  façon  incidente,  Charpy  avait  mis  à  l'épreuve  la  résistance  de  la 
l'otule  à  la  traction  et  à  la  pression  et  l'avait  trouvée  considérable;  nous  avons 
déjà  vu  que  Gosselin,  Trélat  et  d'autres  maîtres  considéraient  la  fracture  comme 
préparée  par  un  état  pathologique  antérieur  de  l'os. 

Pour  quelques  auteurs  il  n'est  pas  besoin  d'invoquer  un  état  pathologique 
antérieur,  il  y  a  là  un  phénomène  purement  mécanique;  Trélat  répond  à  celte 
dénégation  par  l'observation  de  deux  frères  qui  se  cassèrent  successivement 
les  deux  rotules;  il  conclut  à  une  sorte  de  prédisposition  héréditaire,  et  Vrolik 
admet  avec  lui  la  prédisposition  morbide. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  directes,  le  mécanisme  est  facile  à  concevoir, 
c'est  celui  de  tout  fracas  osseux;  mais,  ainsi  que  le  fait  bien  remarquer  Chaput, 
par  sa  situation  anatomique  même  la  rotule  peut  échapper  à  l'action  vulnérante, 
et  peut  dans  bien  des  cas  glisser  sur  la  surface  condylienne,  grâce  au  revêtement 
cartilagineux  de  sa  face  postérieure;  dans  d'autres,  le  corps  contondant  glis- 
sera au-devant  d'elle,  à  la  faveur  des  ])Ourses  séreuses  prérotuliennes.  C'est  au 
moins  ce  ([ui  se  protluit  dans  l'extension  du  membre  (station  debout  ou  pen- 
chée en  avant),  si  le  triceps  est  relâché;  s'il  fixe  la  rotule  au  contraire,  elle 
peut  venir  s'écraser  au-devant  du  condyle;  dans  l'extrême  flexion,  cachée  dans 
la  gorge  fémorale,  elle  est  presque  inaccessible  au  traumatisme.  Or  dans  la 
flexion  à  angle  droit,  la  rotule  est  fixée  et  saillante,  dans  l'extension  elle  est 
relâchée,  dans  la  flexion  extrême  elle  est  cachée  entre  les  condyles;  ce  serait 
donc  surtout  dans  la  flexion  à  angle  droit  qu'elle  serait  vulnérable. 

I)()il-()n  i-npporter  aux  Iraumatismes  directs  de  la  rotule  les  cas  de  fracture 
dans  la  chute  sur  les  genoux? 

Pour  Malgaigne,  cette  fracture  se  })roduit  surtout  lorscpiil  y  a  un  minimum 
de  flexion  (bi  membre;  Sansou  en  fait  une  fractui-e  par  fl(>\i()n  s'il  y  a  chute  à 
genoux  sur  un  terrain  uni,  ce  (|ui  |)()ur  lui  excbit  l'idée  d'une  contusion  (hrectc 
j)ar  un  corps  anguleux.  P.oyer  avait  cru  au  coiitiaire  (pie  dans  ces  cas,  la  frac- 
ture avait  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  ([u'il  y   avait  flexion  plus 
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prononcée;  enfin  une  ancienne  théorie  admise  par  Sue  et  Hévin,  mais  con- 
traire aux  données  anatomiques  que  nous  connaissons  aujourd'hui,  admettait 
que  la  rotule  dans  ces  cas  pouvait  être  considérée  comme  appuyée  au  fémur 
par  sa  base,  au  tibia  par  sa  pointe  et  se  fracturait  dans  lintcrvalle  où  elle 
portait  à  faux  sur  l'espace  qui  sépare  le  tibia  du  fémur.  Or,  dans  la  chule  sur 
les  genoux,  c'est  la  tubérosité  tibiale  et  non  la  rotule  qui  porte  sur  le  sol,  ainsi 
que  l'on  peut  s'en  convaincre  en  passant  le  doigt  dans  la  région  du  tendon 
rotulien,  la  jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse  et  portant  sur  le  sol  (Chaput). 
Quant  à  la  propulsion  de  bas  en  haut  de  la  rotule  vers  la  saillie  condylicnne, 
c'est  une  ancienne  théorie  qui  trouverait,  pensons-nous,  peu  de  partisans. 

Il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  alors  dans  le  mécanisme  de  la  f'"acture 
de  rotule  par  chute  sur  les  genoux  un  autre  agent  de  rupture  :  c'est  la  con- 
traction musculaire  réflexe  qui  peut  être  réveillée  par  le  choc  sur  le  sol  {frac- 
tures mixtes)  (Boyer).  Quelquefois  enfin,  la  chule  considérée  à  tort  comme  la 
cause  de  la  fracture  n'en  est  que  rellel,  et  la  rupture  osseuse  est  produite 
avant  que  le  genou  ait  rencontré  le  sol. 

De  nombreuses  observations  où  il  a  été  bien  démontré  que  la  chute  avait 
été  secondaire  ou  s'était  faite  sur  le  dos,  ont  porté  à  croire  qu'elle  pouvait  être 
moins  souvent  incriminée  qu'on  ne  le  pensait  et  qu'il  devait  exister  un  méca- 
nisme spécial  pour  expliquer  ces  fractures  dites  indirectes  de  la  rotule. 

Si  la  forme  du  corps  contondant  joue  un  rôle  important  dans  la  production, 
la  forme  et  la  direction  de  la  fracture  (coup  de  sabre,  coup  de  hache,  don- 
nant lieu  à  une  fracture  transversale,  roue  de  voiture,  ayant  produit  une 
fracture  longitudinale),  la  contraction  musculaire  intervient  dune  façon  indis- 
cutable dans  la  production  des  fractures  dites  transversales  de  la  rotule  par 
cause  indirecte. 

Deux  théories  sont  en  présence,  qui  cherchent  à  expliquer  le  rôle  de  cette 
contraction  musculaire  :  la  théorie  de  la  flexion  (Hamilton),  celle  de  la  trac- 
tion, arrachement  ou  extension  (jNIalgaigne).  Pour  Malgaigne,  en  effet,  c'est 
en  extension  forcée  que  se  produit  l'accident  :  le  quadriceps  se  contractant 
fortement  (mouvement  pour  lever  le  pied  en  avant),  amène  le  membre  en 
extension  et  tend  à  dépasser  cette  extension,  mais  les  parties  ligamenteuses 
voisines  résistent,  et  la  rotule,  maintenue  au  tibia  par  le  ligament  rotulien, 
sollicitée  de  s'élever  par  le  muscle,  se  brise  par  traction  directe.  Or  certains 
faits  (fracture  de  rotule  chez  un  malade  alité  de  Desault  après  opération  de  la 
taille,  soldat  de  Bichat,  danseur  de  Hévin)  tendraient  à  faire  admettre  ce 
mécanisme;  d'autre  part,  Henriot  a  démontré  expérimentalement  qu'il  faut 
dans  l'extension  du  membre  une  traction  de  550  kilogrammes,  chiffre  considé- 
rable, pour  atteindre  ce  résultat.  Les  cas  dans  lesquels  ce  mécanisme  est  vrai- 
semblable sont  très  rares;  mais  on  ne  saurait  méconnaître  l'extrême  importance 
de  la  contraction  du  triceps,  la  fracture  transversale  une  fois  produite.  En 
général,  les  fragments  rotuliens  s'écartent  peu,  le  surtout  fibreux  de  la  rotule 
étant  respecté;  mais  s'il  survient  des  contractions  musculaires  intempestives, 
si  le  malade  cherche  à  se  relever,  le  triceps  non  seulement  attire  à  lui  le 
fragment  supérieur,  mais  il  rompt  ses  attaches  fibreuses  qui  le  rapprochent 
de  l'inférieur  et  l'écartemcnt  se  produit.  C'est  ce  qui  résulte  d'une  expérience 
de  Girdmer  :  cet  auteur  sectionne  une  rotule  au  ciseau  en  respectant  le  tissu 
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fibreux  voisin;  la  traction  en  sens  inverse  des  frag-ments  produit  un  écarle- 
ment  insignifiant;  si  au  contraire  on  vient  à  sectionner  les  ligaments  latéraux 
de  la  rotule,  l'écartemenl  devient  facile  et  considérable. 

Malg-aigne  ne  nie  pas  absolument  les  fractures  de  la  rotule  par  le  mécanisme 
de  la  flexion,  mais  c'est  à  Boyer  que  revient  surtout  l'idée  première  de  celte 
explication.  Boyer  donne  à  l'appui  de  cette  théorie  la  relation  d'un  cas  où  un 
cocher  se  brisa  la  rotule  dans  le  simple  effort  quil  fit  pour  se  lever  de  son 
siège. 

«  Lorsque  le  corps  est  penché  en  arrière  et  que  la  chute  sur  l'occiput  est 
imminente,  la  cuisse  étant  fléchie  sur  le  bassin,  les  muscles  extenseurs  de  la 
jambe  se  contractant  fortement  pour  ramener  le  corps  à  sa  rectitude  naturelle 
et  l'empôcher  de  tomber  en  arrière,  la  rotule,  dont  la  face  postérieure  n'appuie 
alors  que  par  un  point  sur  la  partie  antérieure  des  condylcs  du  fémur,  se 
trouve  placée  entre  la  résistance  du  ligament  qui  la  fixe  au  tibia  et  l'action  des 
muscles  droit  antérieur  et  triceps  crural  :  si  cette  action  est  supérieure  à  la 
résistance  de  la  rotule,  la  continuité  de  cet  os  sera  détruite,  d'où  l'accident.  »  Il 
est  nécessaire  d'insister  sur  cette  tangence  de  la  rotule  aux  condyles  et  sur 
la  traction  en  sens  inverse  du  triceps  et  du  ligament  rolulien  qui  assimilent 
alors  la  rotule  au  bâton  que  les  deux  bras  chercheraient  à  briser  en  l'appuyant 
sur  le  genou. 

Il  y  a  donc  une  différence  très  nette  dans  le  mécanisme  invoqué  par  Malgaigne 
et  Boyer.  Pour  le  premier,  il  y  a  rupture  par  extension;  pour  le  second,  la 
flexion  est  la  première  condition  de  la  rupture. 

Dans  l'excellent  travail  de  Chaput  {[S>SS)  auquel  nous  avons  déjà  fait  allu- 
sion et  basé  sur  les  expériences  instituées  par  cet  auteur  dès  1885,  nous  trou- 
vons sur  le  mécanisme  de  ces  fractures  quelques  conclusions  que  nous  transcri- 
vons in  extenso. 

«■  A.  Fractures  directes  :  1°  Par  chute  sur  le  rjenou. 

La  rotule  n'est  exposée  dans  une  chute  sur  le  genou  que  si  la  flexion  dépasse 
un  peu  l'angle  droit.  En  flexion  légère  comme  en  flexion  complète  la  fracture 
est  impossible. 

Les  fractures  ainsi  produites  sont  presque  constamment  comminutives. 

La  fracture  par  chute  sur  le  genou  peut  s'accompagner  de  fracture  du 
fémur  à  la  partie  moyenne  ou  inférieure. 

2"  Par  choc  d'un  corps  contondant  ou  angulaire.  —  Les  fractures  par  choc 
d'un  corps  contondant  sont  toujours  comminutives. 

Celles  par  choc  d'un  corps  angulaire  (angle  dièdre)  peuvent  être  comminu- 
tives ou  transversales  avec  ou  sans  lésions  de  la  peau. 

B.  Fractures  indirectes  ou  j)ar  arrachement.  —  Ces  fractures  nous  parais- 
sent impossibles  à  obtenir  sur  le  cadavre. 

Elles  sont  vraisemblablement  favorisées  sur  le  vivant  par  une  fragilité, 
osseuse  (pii  semble  probable,  en  raison  de  nos  observations  (douleurs  anté- 
rieures persistantes,  élargissement  de  la  rotule,  etc.)  et  en  raison  des  cas 
nombreux  de  fractures  simultanées,  bihdérales  et  itératives. 

C-.  Fractures  mixtes.  —  Les  fractures  iiii\l(>s  sont  |)i'()bablcnienl  favorisées 
par  la  fragilité  osseuse  sénilc.  La  nioycniic  de  I;i  «Icnsilé  (bi  Ijssu  rotulien  sur 
7  sujets  jeunes  est  de  \,7>1  ;  de  s  sujets  vieux,  de  \,'-li'K  Ciie/.  ceux-ci,  la  fracture 
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par  arrachement  du  radius  s'obtient  facilement;  chez  les  premiers,    difficile- 
ment ou  pas  du  tout. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  un  des  points  h»s  plus  intéressants  de 
leur  histoire,  nous  la  subdiviserons  en  plusieurs  paragraphes  où  nous  étu- 
dierons successivement  :  1°  le  foyer  de  fracture  ;  2"  la  consolidation  ;  5°  les  modi- 
fications ultérieures  du  cal. 

On  a  pu  diviser  les  fractures  de  la  rotule  en  : 


Transversales, 

Obliques, 

Verticales, 

Multiples, 

Comminutives: 


Indirectes, 
Directes, 
Mixtes  ; 


Simples, 
Compliquées  ; 


Complètes, 
Incomplètes. 


:'>f 


Nous  savons  déjà  quelles  peuvent  être  unilatérales  ou  bilatérales  (cas  de 
Tinoco,  Cooper,  Valette,  Johnston,  Marey),  et  qu'enfin  ime  fracture  récente 
peut  coïncider  avec  une  fracture  ancienne. 

Les  fractures  verticales,  de  beaucoup  les  plus  rares,  proviennent  d'un  trau- 
matisme direct  (passage  d'une  roue  de  voi- 
ture), d'une  contusion  grave,  et  peuvent  être 
compliquées  de  plaies.  Le  trait  de  fracture 
est  plus  ou  moins  vertical,  parfois  bifurqué. 

Quant  aux  fractures  comminutives,  ce  sont 
ordinairement  des  fractures  dites  étoilées,  de 
cause  directe,  à  fragments  petits  et  multiples 
(fig.  205). 

Le  siège  du  trait  de  fracture  lorsqu'il  est 
transversal  varierait,  au  dire  de  certains  au- 
teurs, suivant  que  la  fracture  a  eu  lieu  la  jambe 
étant  fléchie  (mécanisme  de  la  flexion)  ou 
étendue  (mécanisme  de  la  traction).  Dans  le 
premier  cas,  il  siégerait  à  la  partie  moyenne 
(Malgaigne).  Nous  ne  savons  s'il  y  a  lieu  de 
faire  cette  distinction  subtile,  mais  il  est  cer- 
tain que  le  trait  siège  presque  toujours  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  (fig.  206),  et 
que  dans  quelques  cas  l'arrachement  osseux, 
portant  sur  le  sommet  de  la  rotule  est  si 
faible,  qu'au  premier  abord  on  eût  pu  penser  à  une  rupture  du  tendon  rotulien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  trait  est  rarement  directement  transversal;  il  est  plutôt 
oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  (Hamilton).  Il  peut  se  bifurquer 
en  X,  en  Y;  il  peut  y  avoir  et  il  y  a  sovivent,  outre  les  deux  fragments  prin- 
cipaux, de  petits  fragments  accessoires,  si  bien  qu'on  peut  dire  transversales 
toutes  les  fractures  de  la  rotule  dont  les  esquilles  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
être  appelées  fragments.  Il  y  a,  en  somme,  ime  sorte  de  transition  entre  la 
fracture  transversale  type  et  la  fracture, longitudinale  ordinairement  comminu- 
tive:  c'est  la  fracture  transversale  à  fragments  latéraux  ordinairement  peu  volu- 


fiG.  -206. 


Fig.  -207. 


Fig.  20j.  —  Fracture  comminulive  de  la 

roluk'. 
Fig.  -20!>.  —  Fracture   transversale  de  la 

rotule. 
Fig.  20".  —  Écartenient    des  fragments 

dans    la   fracture    transversale  de   la 

niliile. 
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mineux.  Si  l'on  en  croit  quelques  auteurs,  c'est  surtout  à  droite  qu'on  obser- 
verait les  fractures  de  rotule  transversales. 

Si  dans  certains  cas  les  fragments  peuvent  rester  au  contact,  dans  d'autres 
il  existe  un  écartement  qui  peut  varier  de  0  millimètres  à  15  centimètres  (fig.  207). 
Cet  écartement,  qui  oscille  le  plus  souvent  entre  1  et  5  centimètres,  est  inti- 
mement lié  dans  sa  production  à  l'intégrité  de  l'appareil  ligamenteux  péri- 
rotulien.  Nous  avons  déjà  vu  comment  le  fait  était  démontré  expérimenta- 
lement. 

Dans  nombre  de  cas  il  ne  faut  pas  exagérer  cet  écartement,  et  Malgaigne  a 
formellement  démontré  que  la  dissection  des  pièces  anatomiques  pouvait 
l'ano-menter  dans  de  notables  proportions,  puisque  dans  un  cas  cité  par  cet 
auteur,  l'écartement  mesurait  0  centimètres,  au  lieu  de  8  centimètres  qu'on 
trouva  après  la  dissection  de  la  pièce.  Nous  insistons  tout  particulièrement  sur 
cet  état  d'intégrité  du  surtout  fibreux  péri-rolulien,  car  il  domine  l'étude  cli- 
nique et  thérapeutique  des  fractures  de  la  rotule  et  cette  intégrité  des  ailerons 
latéraux  est  gravement  compromise  par  les  elTorts  qu'a  faits  le  malade  pour  se 
relever.  En  même  temps  que  le  triceps  attire  en  haut  le  fragment  supérieur,  il 
se  produit  dans  la  cavité  articulaire  qui  se  trouve  ouverte  du  fait  de  la  fracture 
une  hémo-hydarthrose  qui  reconnaît  une  double  origine  :  la  partie  séreuse  du 
liquide  vient  de  l'arthrite,  l'épanchement  sanguin  vient  des  os,  comme  le 
prouvent  des  expériences  de  Cooper  et  une  autopsie  faite  par  J.  Cloquet  au 
huitième  jour  de  l'accident,  et  dans  laquelle  il  ne  trouva  aucune  trace  de  con- 
solidation. 

L'inflammation  articulaire  et  Thémo-hydarthrose  qui  en  résulte  exercent 
encore  une  fâcheuse  inlluencc  sur  le  foyer  de  la  fracture  :  l'épanchement  tend 
à  écarter  les  fragments,  et  c'est  à  ce  phénomène  bien  observé  par  Malgaigne, 
Bruns,  Hutchinsou,  Guyon,  Parisot,  qu'on  a  donné  le  nom  d'écartemenl  inter- 
médiaire par  opposilion  à  l'écartement  j^r/z/u^/,  produit  par  la  tonicité  muscu- 
laire et  à  l'écartement  consécutif  résultat  de  l'élongation  du  cal.  Les  phéno- 
mènes d'arthrite  disparus,  le  rapprochement  des  fragments  devient  possible  ou 
leur  écartement  diminue. 

Le  déplacement  des  fragments  se  fait  non  seulement  suivant  la  longueur 
(écartement  primitif),  mais  aussi  suivant  la  direction;  en  sorte  que  le  fragment 
inférieur  se  déjette  de  telle  sorte  qu'il  présente  en  avant  sa  surface  fracturée, 
en  haut  et  faisant  face  à  la  surface  fracturée  du  fragment  supérieur  le  revête- 
ment cartilagineux  de  sa  face  articulaire. 

Les  causes  de  ce  déplacementont  été  diversement  interprétées.  Gerok,  Bruns 
ont  invoqué  la  rétraction  du  ligament  rotulien;  Malgaigne  a  pensé  cpie  ce 
renversement  du  fragment  inférieur  en  avant  était  dil  à  la  rétraction  des  fibres 
superficielles  du  ligament  rotulien  plus  longues  et  par  suite  plus  rétracliles  que 
ses  fibres  profondes. 

Ordinairement  la  bourse  séreuse  i)ré-roluliennc  est  elle-même  déchirée  et 
communique  avec  la  cavité  articulaire  :  on  a  pu  cependant  observer  (pielques 
cas  où  cette  communication  n'existait  pas.  Elle  est  liée  à  récartement  du  frag- 
ment osseux  et  par  suite  au  sort  des  parties  molles  voisines  de  la  rotule. 

Voici  ce  que  dit  Chapul  à  cet  égard  : 

«  Les  écartements  de  2  centimètres  et  au-dessous  ne  s'accompagnent  pas  de 
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déchirure  étendue  des  tissus  fibreux  situés  au-devant  de  la  rotule  ou  de  ceux 
situés  latéralement  (expansions  latérales  du  triceps). 

«  Quand  l'écartement  dépasse  2  centimètres,  on  constate  des  déchirures  laté- 
rales et  de  plus  V interposition  de  lambeaux  entre  les  surfaces  fracturées. 

«  Les  fragments  présentent  constamment  un  écartement  anguleux  à  sommet 
articulaire. 

<t  Des  écartements  considérables  de  6,  8,  10  centimètres  ne  peuvent  être  obte- 
nus sur  le  cadavre.  Ils  ne  sont  donc  jamais  primitifs.  Par  conséquent,  ils  sont  le 
résultat  de  la  rétraction  lente  et  persistante  du  droit  aniérieur  de  la  cuisse.  » 

Consolidation  de  la  fracture.  —  On  conçoit  aisément  que  dans  ces 
conditions  défavorables  à   la  formation  ducal,  la  fracture  n'ait  pas  tendance 
se  consolider  par  interposition  de  substance  osseuse  entre  les  deux  fragments. 

Qu'est-ce  que  le  cal  de  la  fracture  de  rotule?  de  quelle  nature  est-il,  sous 
quel  aspect  se  présente-t-il,  que  devient-il  dans  la  suite?  Le  cal  osseux  est-il 
possible?  telles  sont  les  questions  multiples  qui  se  posent,  et  que  les  auteurs 
ont  résolues  différemment. 

Il  est  prouvé  que  le  cal  osseux  peut  exister;  et,  à  la  lecture  des  observations, 
il  semble  même  que  le  cas  soit  fréquent.  Mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper 
par  l'apparence  du  cal  chez  le  vivant  et  le  professeur  Le  Fort  insiste  tout  par- 
ticulièrement sur  ce  fait  :  1°  qu'une  consolidation  d'apparence  osseuse  chez  le 
vivant  correspond  presque  toujours  à  un  cal  fibreux  après  dissection;  qu'une 
rotule  disséquée  et  d'apparence  osseuse  ne  peut  être  dite  réunie  par  cal  osseux 
que  si  la  section  longitudinale  démontre  que  le  tissu  osseux  périphé- 
rique de  nouvelle  formation  s'étend  bien  sur  toute  la  surface  de  la  cicatrice 
osseuse  (clinique  du  5  mai  1888).  Dans  un  cas  rapporté  par  Hamilton  comme 
exemple  de  cal  osseux,  il  y  avait  2  centimètres  d'écartement  (Le  Fort)  et  Le 
Fort  affirme  n'avoir  vu  dans  les  difterenls  musées  qu'il  a  visités  que  trois 
pièces  se  rapportant  à  une  consolidation  osseuse  (musée  de  Ilunter,  musée  de 
Berlin,  musée  Dupuytren).  V.  Bruns  mentionne  une  fracture  consolidée  par  un 
cal  osseux  (Tubingen)  ;  Bousquet  dit  en  avoir  réuni  douze  exemples,  et  leur 
extrême  rareté  confirme  l'opinion  de  Pibrac,  qui  offrait  100  louis  d'or  à  qui  lui 
montrerait  une  rotule  avec  consolidation  osseuse,  et  de  Dupuytren,  qui  vou- 
lait acheter  à  poids  égal  d'or  la  rotule  d'un  de  ses  malades  qu'il  croyait 
présenter  un  cal  osseux.  Dans  son  article  du  Dictionnaire,  Panas  dit  que 
plusieurs  exemples  de  cal  osseux  indiscutables  ont  été  montrés  par  Camper, 
Sheldon,  Boyer,  Malgaigne. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l'absence  de  réunion  par  cal 
osseux  :  autrefois  c'était  la  prétendue  dilution  du  suc  osseux  par  la  synovie 
épanchée,  puis  on  incrimina  l'interposition  entre  les  fragments  du  ligament 
adipeux  du  genou,  le  renversement  en  dehors  du  fragment  inférieur,  résultat 
de  la  rétraction  du  ligament  rotulien  ou  de  l'épanchement  articulaire;  enfin 
Gulliver  (1811)  prouva  expérimentalement  que  le  cal  fibreux  résultait  de  l'écar- 
tement des  fragments,  et  que  toute  fracture  de  rotule  pouvait  se  consolider  par 
un  cal  osseux  si  le  périoste  était  respecté  :  ce  qui  contredit  la  théorie  qui  attri- 
buait l'insuffisance  du  cal  au  faible  pouvoir  ostéogénétique  de  l'os  rotulien. 

Pour   Le   Fort,  les  fractures  intra-articulaires,  envisagées  en  général,   ne 
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provoquent  ordinairement  pas  la  lormation  d'un  cal  osseux,  à  moins  qu'il  n'y 
ait  engrènemcnt  des  fragments. 

Quand  et  comment  se  produit  le  cal  fibreux?  Il  y  a  d'abord  coagulation,  puis 
diminution  de  l'épanchement  séro-fibrineux  qui  favoriserait  la  formation  du 
tissu  rd)reux  par  sa  présence  et  par  l'écartement  qu'il  produit,  et  ce  qui  ten- 
drait à  le  prouver,  c'est  que  les  fractures  traitées  par  la  suture  ne  présente- 
raient pas  de  cal  fibreux  (Bousquet),   opinion   fort  discutée. 

Au  trentième  jour  de  la  fracture,  on  trouve  une  bande  fibreuse  réunissant  les 
fragments,  épaisse  si  l'écartement  ne  dépasse  pas  5  centimètres, 
^^^)  peu  épaisse  au  contraire  si  les  fragments  sont  espacés  de  plus  de 

5  centimètres.  Ce  cal  fibreux  n'est  pas  encore  solide  au  quaran- 
tième jour  (Hamilton),  il  est  encore  possible  qu'il  s'allonge;  il 
faut  parfois  un  ou  deux  ans  avant  que  le  malade  puisse  marcher 
sans  gône  et  avoir  confiance  dans  la  solidité  du  membre  malade. 
Ce  cal  fibreux  peut  être  fort  long  et  sa  longueur  varie  de  quelques 
millimètres  (cal  parfois  méconnu)  à  d2  centimètres  i/'l,  chiffre 
maximum.  Étendu  d'un  fragment  à  l'autre,  il  est  ordinairement 
aminci  à  sa  partie  moyenne  (fig.  208)  (voir  aussi  Malgaigne, 
dessins  de  Holmes)  et  peut  présenter  dans  sa  substance  des 
stalactites  osseuses  en  travées,  qui  témoignent  de  l'effort  de  la 

lio.  20S.  — Cal  .  '    ^  1111/. 

(ii)ieiix  dune  nature  vers  la  consolidation  osseuse.  Les  bords  de  la  fracture  ne 
'^ohi'ië  "^'^'^' '  sont  plus  anguleux,  ils  deviennent  épais,  arrondis  :  on  a  cité  aussi 
l'hypertrophie  de  chaque  fragment,  qui  peut  dans  quelques  cas 
devenir  (Chaput)  une  cause  de  gône  dans  la  marche.  Le  fragment  supérieur, 
altiréenhaut,  peut  déterminer  la  formation  d'une  néarthrose  entre  sa  face  posté- 
rieure et  la  face  antérieure  du  fémur  ;  le  fragment  inférieur  tend  à  descendre  par 
la  rétraction  du  ligament  rotulien  qui  peut  atteindre  o  centimètres.  On  conçoit 
qu'avec  un  cal  fibreux  étendu  la  marche  devienne  fort  difficile,  d'autant  qu'il 
s'y  joint  une  atrophie  du  quadriceps,  par  inertie  fonctionnelle  ou  par  myotro- 
phie  nerveuse  précoce  (Richelot),  et  qui  est  une  des  causes  immédiates  de 
l'impotence  du  membre. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  la  tendance  (ju'ont  les  fragments,  l'infé- 
rieur surtout,  à  se  renverser  en  avant  :  il  en  résulte  que  le  cal  fibreux  ne  s'étend 
pas  d'une  surface  fracturée  à  celle  de  l'autre  fragment,  phénomène  (ju'IIa- 
milton  rattache  h  l'insuffisance  ou  à  la  mauvaise  application  des  moyens  de 
contention.  Voici  ce  ([uc  dit  Panas  à  ce  sujet  : 

«  Un  changement  de  direction,  non  moins  instructif  qu'étrange  au  premier 
abord  est  celui  subi  par  le  fragment  inférieur  en  vertu  duquel  la  surface  carti- 
lagineuse regarde  en  haut  et  la  surface  fracturée  plus  ou  moins  en  avant.  On 
voit  la  réunion  fibreuse  se  faire  non  bout  à  bout,  mais  (Mitre  la  face  antérieure 
du  fragment  supérieur  et  la  face  supérieure  du  fragment  inférieur.  Outre  ce 
mouvement  de  bascule,  le  fragment  inférieur  se  trouve  attiré  en  bas  jusqu'au 
contact  du  tibia  parfois,  c'est-à-dire  (lu'il  peut  s'abaisser  de  plus  de  5  centi- 
mètres. C'est  à  la  rétraction  progressive  du  ligament  rotulien,  non  moins  qu'à 
l'application  défectueuse  de  certains  appareils,  que  l'on  doit  attribuer  de 
pareils  déplacements.  » 

Ce  n'est  pas  tout  encore,  et  du  fait  (pie  par  un  traitement  approprié  le  chi- 
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rurgien  aura  pu  obtenir  la  formation  d'un  cal  fibreux  court,  il  ne  s'ensuit  pas 
nécessairement  que  la  consolidation  sera  définitivement  bonne.  Le  résultat 
pourra  être  temporaire,  et  Coale,  sous  le  nom  d'allongement  consécutif  du  cal, 
a  montré  que  lélong-ation  de  ce  cal  avec  amincissement  pouvait  atteindre 
jusqu'à  5  centimètres  en  dix  ans  {écartement  consécutif). 

Enfin  nous  étudierons,    sous  le  nom  de  fracture  itérative  de  la  rotule,  la 
rupture  de  ce  cal  et  les  conséquences  graves  qui  peuvent  en  résulter. 

Symptômes.  —  C'est  ordinairement  à  la  suite  d'un  effort  brusque,  tendant 
à  rejeter  le  corps  en  arrière  pour  éviter  une  chute,  que  se  produit  la  fracture 
transversale  de  la  rotule;  une  vive  douleur,  la  perception  d'un  craquement  sec, 
la  chute  violente  sur  le  sol,  suivie  d'impossibilité  de  se  relever,  tels  sont  les  signes 
commémoratifs  qu'on  retrouve  le  plus  souvent  :  la  chute  est  primitive,  s'il  y  a 
fracture  directe;  elle  est  au  contraire  consécutive,  si  elle  accompagne  une 
fracture  de  cause  musculaire  :  elle  se  fait  ordinairement  en  avant,  et  il  y  a  plaie 
ou  excoriation  du  genou  dans  le  premier  cas,  sur  le  dos  ou  le  côté  si  le  malade 
tombe  en  arrière,  la  jambe  fléchie  sous  le  corps.  Plus  rarement  le  malade  a  pu 
rester  debout  ou  marcher  :  ce  qui  a  permis  à  quelques  fractures  de  rester 
méconnues  ;  parfois  le  malade  peut  marcher  à  reculons  en  traînant  le  talon  sur 
le  sol.  Mais  souvent  il  fait  des  efforts  impuissants  pour  se  lever  ell'orts  qui 
n'aboutissent  à  d'autre  résultat  que  de  déchirer  les  parties  fibreuses  pcri-rotu- 
liennes,  c'est-à-dire  d'aggraver  la  situation  par  écartement  secondaire  des 
fragments,  les  troubles  ultérieurs  étant  en  relation  directe  avec  létat  des 
ailerons  de  la  rotule,  comme  l'ont  bien  montré  Kûchler  et  Gouget. 

Au  moment  où  Ton  examine  le  malade  dans  son  lit,  il  peut  se  présenter  la 
jambe  fléchie  (fracture  par  action  musculaire)  ou  étendue  dans  la  rectitude 
(fracture  par  traction).  Ordinairement  il  y  a  flexion  très  légère  voisine  de  l'ex- 
tension. 

Il  y  a  du  gonflement  du  genou,  qui  présente  une  forme  globuleuse  et  arron- 
die; il  peut  y  avoir  une  ecchymose,  mais  elle  fait  souvent  défaut,  parfois  une 
excoriation  ou  môme  une  plaie  (fracture  directe)  siégeant  au  niveau  même  de 
la  rotule;  une  excoriation  située  plus  bas  au  niveau  de  la  tubérosité  du  tibia, 
dépend  d'une  chute  sur  les  genoux  (fracture  indirecte  ou  mixte). 

Si  la  fracture  est  récente,  si  l'arthrite  et  le  gonflement  ne  sont  pas  violents, 
on  peut  parfois  apercevoir  une  rainure  transversale  produite  par  la  pression 
atmosphérique  qui  déprime  les  parties  molles  vers  la  cavité  articulaire  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité  de  la  rotule;  cette  dépression  peut  être 
sentie  par  le  doigt,  sous  forme  de  rainure.  La  dépression  peut  être  plus  ou 
moins  marquée  :  parfois  minime,  elle  nest  perçue  que  par  l'ongle,  d'autres 
fois  elle  admet  le  doigt  et  à  ce  niveau  on  peut  sentir  la  fluctuation  de  l'épan- 
chement  intra-articulaire  (Follin),  hémarthrose  qui  se  coagule  en  vingt-quatre 
heures  (Langenbuch).  Parfois  même  le  liquide  épanché  distend  l'articulation, 
fuse  jusque  sous  la  peau  et  dans  la  bourse  séreuse  à  la  faveur  de  la  fracture 
rotulienne,  et  peut  former  une  tumeur  élastique  ou  fluctuante  surélevée 
(Nélaton).  La  flexion  du  membre  augmente  Yécartement  et  accentue  la  rai- 
nure; l'extension  la  diminue  ordinairement,  et  si  l'écartement  est  faible,  il 
est  corrigé  par  la  traction  sur  les  fragments  qui  tend  à  les  rapprocher  l'un  de 
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l'autre  cl  permet  parfois  de  percevoir  la  crépitation,  signe  excellent,  qui,   au 
dire  de  Malgaigne,  ne  lui  aurait  jamais  fait  défaut. 

La  mobilité  anormale  dos  deux  fragments  est  en  général  des  plus  faciles  à 
constater. 

Quant  au  déplacement  des  fragments  suivant  la  longueur,  nous  avons  vu 
qu'il  pouvait  être  :  1"  primitif,  c'est-à-dire  produit  au  moment  de  la  fracture; 
2"  intermédiaire  ou  Y>ar  épiwichompïïl;  5"  co/iséci/^//"  (allongement  ducal).  On 
pourrait,  à  la  rigueur,  intercaler  entre  l'écartement  primitif  et  l'écartement 
intermédiaire,  l'écartement  secondaire  ou  produit  par  les  efforts  du  malade 
pour  se  relever  (rupture  des  parties  ligamenteuses  péri-roluliennes). 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  moins  accusés  :  le  malade  n'a  pu  se 
relever;  mis  debout,  il  est  retombé,  ou  a  pu  marcher  à  reculons  sur  un  terrain 
uni. 

La  douleur  au  repos  est  très  modérée  :  elle  est  réveillée  par  la  pression  directe, 
parles  tentatives  de  mobilisation  de  la  jointure,  par  la  contraction  du  triceps; 
la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  possible,  mais  le  malade  est  incapable 
de  mettre  le  membre  en  extension;  il  ne  peut  élever  la  jambe  et  malgré  les 
contractions  réitérées  du  triceps,  le  talon  ne  peut  quitter  le  plan  du  lit  auquel 
il  semble  fixé. 

Les  phénomènes  d'épanchement  articulaire  et  d'arthrite  sont  le  plus  sou- 
vent très  accusés;  la  fièvre  manque  quelquefois,  et  le  gonflement  lui-même 
peut  varier. 

Dans  les  fractures  longitudinales,  les  signes  d'épanchement,  d'arthrite,  de 
contusion  du  genou  sont  les  mômes,  mais  la  contusion  siège  directement  au- 
devant  de  la  rotule.  La  direction  du  trait  de  fracture  est  vertical  et  non  trans- 
versal; la  crépitation  est  plus  facile  à  produire,  puisqu'il  n'y  a  pas  écartement 
des  fragments  dans  l'extension  du  membre. 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  admise,  la  demi-flexion  écarte  les 
fragments  (cas  de  Lamotte).  Il  peut  y  avoir  luxation  d'un  fragment,  mais  ces 
fractures  n'offrent  en  général  ni  l'intérêt  ni  les  particularités  de  diagnostic,  de 
pronostic  et  de  traitement  qui  font  des  fractures  transversales  de  la  rotule  une 
des  questions  les  plus  intéressantes  de  la  chirurgie. 

Diagnostic.  —  Le  commémoratif  d'une  chute  suivie  d'une  impotence  totale 
du  nicnibrc  iiiiérieur,  l'épanchemcnt  articulaire,  l'écartement  des  fragments, 
leur  mobilité  anormale,  sont  autant  de  signes  qui  caractérisent  la  fracture  de  la 
rotule. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile,  lorsque  le  gonflement  est  faible  ou 
moyen,  lorsque  la  rainure  rolulienne  est  bien  marquée;  d'autre  part,  il  peut 
être  extrêmement  difficile  si  l'écartement  est  nul  ou  si  la  fracture  est  incom- 
plète, et  l'on  possède  des  exemples  de  fractures  de  la  rotule  qui  ont  pu  passer 
inaper(;,ues;  on  conçoit  en  elTet  combien  il  doit  être  difficile  de  di.-ignoslicjner 
une  simple  fissure  de  l'os,  cl  l'erreur  est  presque  fatale  avec  la  simple  contusion 
(Malgaigiie). 

Dans  d'autres  cas,  réj)aiichement  el  le  gonflement  sont  tels  que  l'examen  est 
impossible,  et  il  faut  attendre  la  résolution  avant  de  se  prononcer. 

C'est  surtout  entre  une  contusion,  un  hématome  traumalique   de  la  bourse 
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pré-rotulicnne  et  la  IVaclure  que  l'on  pourra  hésiter  :  s'il  va  peu  de  i^onlle- 
ment,  l'écartement  des  frag-ments,  l'impotence  absolue  (qui  peut  faire  défaut) 
feront  penser  à  la  fracture,  mais  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  danger 
des  mouvements  ordonnés  au  malade,  puisqu'ils  peuvent  aboutira  la  déchirure 
de  ligaments  latéraux  non  lésés  et  produire  l'écartement  secondaire  si  préju- 
diciable à  la  bonne  consolidation. 

La  crépitation  sanguine,  la  sensation  toute  spéciale  de  dépression  que  per- 
çoit le  doigt  lorsqu'il  appuie  sur  un  hématome  coagulé  (Tillaux),  cause  l'erreur 
sur  laquelle  les  auteurs  ne  nous  semblent  pas  avoir  suffisamment  insisté  :  la 
douleur,  quoique  moins  localisée  que  dans  la  fracture,  le  commémoratif  de  choc 
ou  de  ciuite,  sont  autant  de  causes  d'erreur  qui  feront  confondre  Yhcmntome 
et  la  fracture.  Avec  un  peu  d'attention,  dit  Reclus,  il  sera  facile  de  faire  le 
diagnostic.  Nous  croyons  que  l'erreur  est  cependant  possible,  pour  en  avoir  vu 
de  nombreux  exemples  :  les  phénomènes  de  gonllement  apaisés,  le  diagnostic 
deviendra  des  plus  faciles.  Ajoutons  enfin  que  l'hématome  de  la  bourse  pré- 
rotulienne  peut  masquer  la  rainure  rotulienne  et  faire  obstacle  à  la  dépressibi- 
lité  des  téguments  dans  l'articulation,  mais  on  fera  surtout  la  recherche  de  la 
solution  de  continuité  vers  les  bords  de  la  rotule.  La  marche  ultérieure  sera 
d'ailleurs  différente  suivant  qu'il  y  à  ou  n'y  a  pas  fracture.  Il  faut  se  défier  aussi 
(Sanson)  des  frottements  dus  à  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  et  qui  pour- 
raient en  imposer  pour  la  crépitation,  et  l'erreur  est  tellement  possible  qu'on 
avait  proposé  de  rechercher  la  solution  de  continuité  de  la  rotule  à  l'aide  d'une 
aiguille  introduite  entre  les  deux  fragments;  il  vaudrait  mieux  pratiquer  l'aspi- 
ration de  l'épanchement,  ce  qui  est  un  mode  de  traitement,  mais  il  est  plus  sage 
d'attendre. 

Une  section  nette  des  tissus  fibreux  anté-rotuliens,  produite  sans  plaie  cutanée 
})ar  cause  directe  simule  à  s'y  méprendre  la  rainure  rotulienne.  Dans  un  cas 
traité  dans  le  service  du  professeur  Le  Fort,  nous  avons  vu  un  malade  qui  pré- 
sentait cette  lésion,  et  il  fallut  attendre  l'incision  d'un  phlegmon  pré-rotulien 
circonscrit  et  l'exploration  directe  de  la  face  antérieure  de  la  rotule  à  la  faveur 
de  l'incision,  pour  pouvoir  se  prononcer  sur  l'état  de  la  rotule  qui  n'était  nulle- 
ment divisée  contrairement  à  la  sensation  nettement  perçue  de  rainure  rotu- 
lienne le  jour  de  l'entrée  du  malade. 

Mais  il  est  impossible  de  diminuer  ou  d'augmenter  la  largeur  de  la  rainure 
ainsi  perçue  par  les  mouvements  imprimés  au  membre;  il  n'y  a  jamais  vraie 
crépitation  osseuse,  ou  mobilité  anormale  de  la  rotule;  l'impotence  n'est  pas 
absolue  et  si  elle  existe  dans  de  certaines  limites,  elle  est  due  à  une  véritable 
«  stupeur  du  muscle  »  qui  se  produit  presque  instantanément  au  moment  des 
traumatismes  qui  intéressent  le  genou. 

Il  n'est  pas  difficile  de  différencier  de  la  fracture  de  rotule  la  rupture  du 
ligament  rotnlien,  affection  très  rare,  et  la  rupture  du  tendon  du  triceps;  le 
siège  de  la  douleur  diffère,  la  crépitation  est  toujours  absente  :  on  peut  dire 
que  si  les  troubles  fonctionnels  simulent  ceux  de  la  fracture  de  rotule,  les 
signes  physiques  manquent  absolument  et  préviennent  l'erreur. 

Il  faudra  encore  déterminer  avec  soin  quelle  est  la  variété  de  fracture  de  la 
rotule;  l'écartement  des  fragments  en  ilexion  caractérisé  par  rascension  du 
fragment  supérieur,  le  rebord  tranchant  et  transversal  du   Irait  de  fracture, 
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ne  permettront  guère  de  confondre  la  fracture  transversale  avec  la  fracture 
longitudinale  dont  les  commémora  tifs  diffèrent  et  où  l'impotence  n'est  pas 
complète.  Au  point  de  vue  de  la  cause,  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer 
par  une  chute  sur  le  genou  et  croire  à  une  fracture  directe  alors  que  la  chute 
est  consécutive  à  une  fracture  de  cause  musculaire  et  que  la  rotule  n'a  pas  porté. 

Enfin  nous  avons  vu  (cas  de  Malgaigne)  que  la  fracture  sans  déplacement 
peut  passer  inaperçue  et  que  le  chirurgien  a  tout  intérêt  à  ne  pas  proA^oquer  ce 
déplacement  par  une  recherche  intempestive  ou  imprudente. 

Nous  ne  parlons  pas  à  dessein  des  fractures  exposées  de  la  rotule.  Dans  ces 
cas  le  diagnostic  n'entre  même  pas  en  discussion. 

Pronostic.  —  Constamment  grave  au  point  de  vue  du  rétablissement  inté- 
gral des  fonctions  du  membre,  le  pronostic  des  fractures  de  la  rotule,  au  point 
de  vue  des  complications  qui  peuvent  entraîner  la  mort  du  malade,  varie  con- 
sidérablement, on  le  conçoit,  suivant  que  la  fracture  est  compliquée  ou  non  de 
plaie  des  parties  molles.  On  peut  dire  que  les  fractures  compliquées  de  rotule 
étaient  autrefois  des  plus  graves  puisqu'elles  entraînaient  la  mort  du  sujet  ou 
nécessitaient  l'exérèse  du  membre,  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  depuis  la  pratique 
antiseptique.  Mais  si  les  fractures  simples,  c'est-à-dire  non  exposées,  n'entraî- 
nent point  la  mort  du  malade,  elles  peuvent  donner  lieu  à  une  impotence  telle 
que  dés  opérations  sérieuses  et  graves  peuvent  devenir  nécessaires.  Le  pro- 
nostic demande  donc  à  être  étudié  spécialement. 

Pronostic  des  fractures  simples.  —  Ce  pronostic  varie  tellement, 
non-seulement  avec  ciuKjue  variété  de  fracture  mais  aussi  avec  chaque  cas, 
qu'il  est  difficile  sinon  impossible  d'en  donner  une  formule  générale. 

Il  semblerait  au  premier  abord  (jue  la  formation  d'un  cal  osseux  fût  tou- 
jours préférable  à  celle  d'un  cal  fibreux,  celui-ci  fût-il  solide  et  court;  qu'un 
cal  fibreux  court  l'emportât  sur  un  cal  plus  long,  et  cependant  ces  propositions 
si  simples  en  apparence  ne  correspondent  pas  toujours  à  la  réalité. 

La  marche  tardive  de  la  consolidation,  l'atrophie  du  triceps,  la  gène  con- 
sidérable qu'éprouvent  les  malades  soit  pour  marcher  sur  un  terrain  inégal  ou 
raboteux,  soit  pour  monter  (fait  déjà  signalé  par  Paul  d'Égine,  Ambroisc  Paré 
et  Fabrice  de  Ililden),  la  possibilité  d'une  ankylose,  de  raideurs  articulaires 
([ue  Malgaigne  attribue  à  la  rétraction  des  ligaments  croisés,  l'affaiblissement 
du  membre  et  le  manque  de  confiance  des  malades  dans  la  force  de  ce  membre, 
qui  aboutit  assez  souvent  à  la  fracture  de  la  rotule  du  côté  opposé,  la  possi- 
bilité de  la  rupture  du  cal,  enfin  le  défaut  de  protection  de  la  cavité  articulaire, 
et  son  ouverture  possible  par  une  plaie,  ulcère,  brûlures  profondes,  etc.,  font 
que  le  pronostic  même  des  fractures  simples  est  grave. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  (jue  la  longueur  du  cal  fibreux  intervient 
dans  la  balance  du  pronostic  pour  quekjues-unes  des  raisons  ([ne  nous  venons 
d'énumérer,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  le  pronostic 
fonctionnel. 

Le  cal  fil)reux  n'est  pas  aussi  défavornl)!*"  (ju'on  |)ourrait  le  croire,  surtout 
s'il  n'excède  pas  !2r>  millimètres  en  longueur  et  s'il  est  épais  et  résistant.  Déjà 
Ruland  regardait  le  cal  osseux  comme  peu  propice  et  pouvant  engendrer  une 
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fausse  ankylose,  et  malgré  Ambroise  Paré  qui  n'aurait  pas  vu  guérir  un  seul 
malade  sans  claudication,  malgré  Malgaigne  pour  qui  le  rétablissement  complet 
des  fonctions  du  membre  est  impossible  môme  avec  un  cal  de  1  centimètre  de 
longueur,  llamilton  affirme  (cas  de  James  Little)  que  2  centimètres  d'écarte- 
ment  ne  sont  pas  une  cause  d'impotence  très  marquée,  et  Velpeau  affirme 
de  son  côté  avoir  vu  marcher  très  bien  un  malade  chez  lequel  il  y  avait 
5  pouces  d'écartement  des  fragments!  Le  professeur  Le  Fort  aime  à  citer 
dans  ses  cliniques  le  cas  d'un  coureur  du  marché  au  chevaux  qui  fait  son 
métier  malgré  une  fracture  de  rotule  dont  l'écartement  est  considérable,  et 
nous  avons  vu  un  autre  malade  dans  le  service  du  professeur  Verneuil  marcher 
fort  bien  avec  une  double  fracture  de  rotule,  avec  plus  de  6  centimètres  d'écar- 
tement, la  jambe  étant  seulement  maintenue  par  une  genouillère.  Des  expé- 
riences de  Chaput  il  résulte,  que  l'un  des  inconvénients  de  la  consolidation 
osseuse  consiste  dans  l'allongement  de  la  rotule,  éminemment  défavorable  au 
bon  fonctionnement  de  l'articulation,  tandis  qu'un  triceps  vigoureux  peut 
corriger  par  sa  contraction  l'insuffisance  d'un  cal  fibreux  môme  étendu. 

En  général,  il  persiste  un  état  de  faiblesse  du  membre,  de  défiance  du  malade, 
qui  interdit  les  longues  marches  et  provoque  rapidement  la  fatigue  môme  poui- 
des  cas  légers,  inconvénients  que  l'habitude  et  un  cal  solide  peuvent  diminuer 
à  la  longue,  mais  qui  augmentent  progressivement  par  élongation  du  cal,  l'amé- 
lioration n'ayant  été  que  passagère. 

Chaput,  dans  un  chapitre  spécial,  a  bien  étudié  le  pronostic,  et  mentionne 
spécialement  comme  aggravant  ce  pronostic  :  1"  les  troubles  de  l'extension  par 
atrophie  musculaire  et  rupture  des  parties  fibreuses;  12"  le  défaut  de  flexion 
par  rétrécissement  de  la  jugulaire  rotulienne  et  des  bandelettes  dites  intermé- 
diaires allant  du  tendon  rotulien  aux  ligaments  latéraux,  le  tout  aboutissant  à  la 
|)roduction  des  raideurs  articulaires  et  de  l'ankylose  partielle. 

A  la  faveur  d'expériences  ingénieuses  que  nous  ne  pouvons  rapporter,  cet 
auteur  étudie  le  mécanisme  fonctionnel  du  membre  suivant  la  longueur  du  cal 
etilen  tire,  au  pointde  vue  fonctionnel  et  pronostique,  les  conclusions  suivantes, 
basées  sur  57  observations  recueillies  et  suivies  par  lui  pendant  longtemps,  les 
malades  ayant  été  revus  à  longue  échéance  : 

«  La  rotule,  avec  ses  ailerons,  fonctionne  sur  le  fémur  comme  une  jugulaire 
sous  un  menton. 

«  Le  raccourcissement,  la  rétraction  des  parties  fibreuses  de  la  jugulaire 
rotulienne,  donnent  lieu  aux  raideurs  fibreuses. 

«  Le  raccourcissement  de  la  jugulaire,  par  suite  de  modifications  du  côté  de 
la  rotule,  amène  des  ankyloses  partielles. 

«  La  rotule  se  consolide  après  fracture  de  plusieurs  façons  : 

«  1»  Sans  augmentation  de  longueur  (type  1),  avec  cal  osseux  (variété 
osseuse);  avec  cal  fibreux  (variété  fibreuse).  Les  mouvements  se  rétablissent. 

«  2°  Avec  augmentation  de  longueur. 

«  a.  Si  la  rotule  est  rigide  (type  2)  et  si  le  cal  est  osseux  (type  2,  variété 
osseuse),  si  le  cal  est  fibreux  (type  2,  variété  fibreuse). 

«  Dans  le  type  2,  la  llexion  est  gônée. 

tt  b.  Les  fragments  sont  articulés  par  un  cal  flexible. 

€  a.  Le  cal  est  court  moins  de  2  centimètres  (type  5),  bonnes  fonctions. 
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«  j3.  Le  cal  mesure  de  2  à  5  centimètres  dans  l'extension  (type  4),  arrêt  de  la 
flexion  par  le  fragment  supérieur,  dont  le  tubercule  d'arrêt  vient  heurter  la 
crête  articulaire. 

«  X.  Le  cal  mesure  5,  6,  12  centimètres  dans  l'extension  (type  h).  La  flexion 
est  parfaite,  l'extension  se  fait  généralement  bien.  » 

«  Nous  conclurons  de  tout  ceci  que  le  pronostic  doit  se  tirer  en  premier  lieu 
de  la  variété  anatomique  et  du  mode  de  consolidation.  Nous  avons  dit  quels  sont 
les  modes  désirables  et  ceux  qu'il  faut  craindre. 

«  En  second  lieu,  de  l'âge,  les  vieillards  étant  plus  exposés  aux  raideurs. 

«  En  troisième  lieu,  de  la  durée  de  l'immobilisation. 

«  Les  consolidations  faites  sur  le  type  4  exposent  aux  entorses  plus  que  les 
autres. 

«  Sur  57  malades,  Chaput  compte  :  19  fonctions  parfaites  (flexion);  9  médio- 
cres (flexion  pas  tout  à  fait  à  angle  droit)  ;  9  mauvaises  (flexion  à  iô  degrés). 

«  L'extension  n'a  été  défectueuse  que  dans  2  cas. 

«  L'impotence  du  triceps  se  répare  d'ordinaire  spontanément  ». 

Complications.  —  Ou  ne  saurait  faire  rentrer  dans  le  cadre  des  compli- 
cations des  fractures  de  rotule  l'ecchymose  et  l'épanchement  articulaire  qui 
peuvent  dans  quelques  cas  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  la  marche  de 
l'afl'ection. 

L'arthrite  aiguë,  bien  que  constante,  peut  acquérir  une  telle  intensité  qu'elle 
devient  une  complication  à  rapprocher  de  l'entorse  du  genou  et  de  la  contu- 
sion articulaire;  il  peut  y  avoir  plus  tard  hydarthrose  persistante.  Nous  men- 
tionnerons également  l'œdème  des  membres  inférieurs,  signalé  par  jMorel- 
Lavallée. 

Les  complications  osseuses  ne  sont  pas  absolument  rares  ;  outre  l'écrasement 
des  os  dans  les  fractures  par  coup  de  feu,  Chaput  a  signalé  la  fracture  possible 
des  condyles  fémoraux  et  du  tibia. 

Si  l'on  ne  peut  compter  parmi  les  complications  les  plaies  superficielles  des 
parties  molles  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  phlegmons,  il  faut  citer 
comme  graves  les  plaies  pénétrantes  qui  font  de  la  fracture  une  fracture 
exposée  et  peuvent  s'accompagner  ou  non  do  la  pénétration  d'un  corps  étranger 
(h;  l'articulation. 

Mais  souvent  cette  plaie  qui  communique  avec  le  foyer  de  fracture  n'est  pas 
primitive  :  elle  n'existait  pas  au  jour  de  l'accident  et  peut  être  consécutive  à  la 
chute  d'une  escharc  qui  témoigne  (]c  l'attrition  de  la  peau,  ou  bien  elle  peut 
être  le  résultat  dune  des  complications  les  plus  graves  et  les  plus  curieuses  de 
la  fracture  de  rotule;  nous  voulons  parler  de  la  fracture  itérative  de  la  rotule. 

Enfin  n'oublions  pas  de  signaler  comme  étant  une  véritable  complication,  si 
elles  sont  accentuées,  les  raideurs  pseudo-ankylolicpu^s  de  l'arliculalion  dues 
soit  à  la  rétraction  passive  des  ligaments  articulaires,  soit  aux  adhérences  for- 
mées au  niveau  du  foyer  de  fracture. 

On  conçoit  aussi  comment  la  ]>ilaléi'alilé  {\o  la  lésion  enlraîne  une  gêne  fonc- 
tionnelle qui  équivaut  à  une  coniplicalioii. 

FnACTuru:  itkiiativk  ni-:  noni.E.  —  On  décrit  sous  ce  nom  la  complication 
(|ui  consiste  dans  la  nq>luredu  cal  formé  à  la  suite  d'une  fracture  anlérieure. 
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Nous  avons  déjà  vu  qu'après  sa  formation  le  cal  fibreux  était  susceptible  de 
s'allonger  dans  de  notables  proportions  (5  centimètres  en  dix  ans,  dans  un  cas 
déjà  cité).  Cet  allongement  ne  va  pas  sans  une  gène  notable  de  la  marche  et 
un  mouvement  violent  peut  suffire  pour  rompre  ce  cal.  Si  ses  fibres  résistent 
en  totalité  ou  en  partie,  il  y  a  entorse  du  cal  (Gosselin),  caractérisée  par  la 
douleur  et  l'ecchymose  ;  s'il  y  a  rupture  du  cal  fibreux,  la  fracture  est  dite 
itérative. 

C'est  ordinairement  dans  les  trois  premiers  mois  qui  suivent  la  suppression  de 
l'appareil  que  se  produit  la  rupture  du  cal  ;  elle  est  toutefois  rare  dans  les  dix 
premières  semaines.  Cet  accident  n'est  pas  rare  (1/5)  et  a  été  observé  quatre 
fois  de  suite  chez  le  même  sujet  par  Ortalli.  C'est  une  complication  grave, 
car  le  cal  rompu  se  consolide  difficilement  et  Seutin  cite  un  cas  où  il  fut 
obligé  d'amputer. 

Les  lésions  peuvent  même  ne  pas  se  borner  à  la  rupture  du  cal,  et  si 
celui-ci  était  adhérent  à  la  peau,  la  rupture  des  téguments  peut  se  produire, 
ainsi  qu'en  témoignent  des  observations  nombreuses  de  Heister,  qui  fut  le 
premier  à  signaler  le  fait,  Erskine  Mason,  Seutin,  Bouchard,  j\Ialgaigne,  Bell, 
Fleuriot,  Oré,  Morgagni,  Richter,  Dupuytren,  Velpeau,  Roux  et  d'autres  encore. 

Cette  plaie  articulaire  offre  les  symptômes  des  plaies  pénétrantes  de  l'articu- 
lation; mais  elle  entranie  une  aggravation  immédiate  de  pronostic  qu'on 
conçoit  facilement  et  des  méthodes  de  traitement  spéciales  trop  souvent 
inefficaces. 

Post,  Eve,  Lewitt  (de  Michigan)  et  Lewegood  (de  Pensylvanie)  ont  signalé 
des  accidents  graves  de  suppuration  de  l'article  à  la  suite  de  fracture  itérative, 
accidents  qui  ont  entraîné  la  perte  du  membre  ou  la  mort  du  malade. 

Traitement.  —  Lorsqu'on  fait  l'étude  du  traitement  des  fractures  de  la 
rotule  et  qu'on  se  rappelle  les  variétés  d'aspect  sous  lesquelles  elles  peuvent 
se  présenter,  on  n'est  point  surpris  de  la  multiplicité  des  procédés  dirigés 
contre  cet  accident.  Mais  en  thérapeutique  chirurgicale,  multiplicité  n'est 
pas  richesse  et  témoigne  trop  souvent  de  l'inefficacité  ou  de  l'insuffisance  des 
méthodes  employées.  C'est  ce  qui  arrive  pour  le  traitement  des  fractures  de 
rotule,  et  malgré  la  très  longue  énumération  que  nous  allons  faire  à  dessein 
afin  de  montrer  à  quel  point  cette  question  a  excité  la  sagacité  des  chirurgiens, 
on  peut  dire  que  la  méthode  parfaite  n'existe  pas  et  qu'elle  est  encore  à  trouver. 

Tout  d'abord,  nous  différencierons,  au  point  de  vue  du  traitement,  les  frac- 
tures simples  des  fractures  itératives,  et  à  propos  des  premières,  nous  aurons 
à  étudier  successivement  le  traitement  des  fractures  récentes  et  celui  des 
fractures  anciennes  ou  mal  consoHdées,  qui  par  la  gcne  considérable  qu'elles 
apportent  aux  fonctions  du  membre  nécessitent  un  nouveau  traitement. 

Traitement  des  fractures  récentes  non  exposées.  —  Deux  opi- 
nions cliirurgicalcs  sont  en  présence:  les  uns  cherchent  le  cal  osseux;  d  autres, 
croyant  impossible  le  cal  osseux,  recherchent  simplement  la  formation  d  un 
cal  fibreux  épais  et  court,  mais  on  peut  dire  que  les  uns  et  les  autres  courent 
à  un  but  différent  par  la  môme  voie.  Ravaton  pensait  qu'un  cal  fibreux  était 
désirable. 
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Une  première  précaution  est  à  prendre  lorsqu'on  approche  le  blessé  :  c'est 
d'éviter  pendant  qu'on  le  relève  ou  le  transporte  toute  flexion  du  membre, 
toute  contraction  du  triceps,  qui  pourrait  augmenter  l'écartement,  par  rupture 
des  tissus  fibreux,  et,  dans  une  clinique  de  mai  1888,  le  professeur  Le  Fort 
insistaitsur  les  soins  qui  doivent  présider  au  relèvement  de  ces  blessés. 

Combattre  l'arthrite  et  l'épanchement,  corriger  l'écartement,  c'est-à-dire 
réduire  la  fracture,  favoriser  la  coaplation  des  fragments,  c'est-à-dire  la  main- 
tenir réduite,  telles  sont  les  indications  du  traitement. 

M.  Panas  dit  de  son  côté  que  le  traitement  a  pour  but  :  1»  d'obtenir  la  con- 
solidation ;  2°  d'éviter  les  raideurs:  5"  d'éviter  la  rechute  ou  l'aggravation,  les 
indications  étant  surtout  remplies  par  l'extension  du  membre,  le  maintien  de 
celte  extension  et  le  refoulement  l'un  vers  l'autre  des  fragments. 

Mais  avant  d'appliquer  tout  appareil,  il  est  nécessaire  que  les  phénomènes 
d'épanchement  et  d'arthrite  soient  au  minimum,  et  Paul  d'Égine  qui  prescrivait 
le  repos  en  position  étendue  réalisait  à  son  insu  cette  excellente  méthode 
préconisée  depuis  par  le  professeur  Verncuil,  de  l'immobilisation  comme  moyen 
anliphlogistique. 

La  première  condition  de  résorption,  c'est  l'immobilisation  qui  permettra 
d'attendre  la  diminution  de  l'épanchement  avant  d'appliquer  un  appareil  con- 
tentif  (Ravoth,  Renz,  Hutchinson). 

La  compression  et  le  massage  (Ruland,  Metzger,  Lapervenche),  la  com- 
pression ouatée  de  Ravoth  et  Delorme,  la  compression  par  un  bandage  de 
caoutchouc  (Bouilly),  la  compression  avec  gouttière  plâtrée  postérieure  (Le 
Fort,  Bouilly),  peuvent  amener  la  diminution  de  l'épanchement;  nous  insistons 
particulièrement  sur  l'immobilisation  simple  avec  massage,  dite  méthode  de 
Camper  et  Tilnnus  (1885),  qui  constituent  au  dire  de  ces  auteurs  tout  le  traite- 
ment des  fractures  sans  grand  éeartement,  méthode  de  choix,  dit  Chaput,  sur- 
tout chez  les  vieillards.  Les  succès  non  douteux  obtenus  par  ce  procédé 
démontrent  péremptoirement  que  nombre  de  bons  résultats  obtenus  par  divers 
appareils  sont  étrangers  à  leur  application  et  procèdent  bien  plutôt  du  repos 
du  membre  en  bonne  position. 

Si  l'hémo-hydarthrose  est  persistante,  on  a  conseillé  les  compresses  d'eau 
blanche;  Guyon  et  Tillaux  ont  recours  au  vésicatoire,  enfin  toute  une  école 
adoi)te  la  ponction  du  licpiide  épanché  avec  ou  sans  aspiration  (\'oillemier, 
Jarjavay,  Broca,  Labbé);  on  peut  môme  y  joindre  le  lavage  consécutif  de  l'arti 
culation  (Schede  (1877),  Ilamilton,  Marey  (de  Boston),  IMacnamara,  Dubreuilh, 
Tardif).  Le  Fort  préfère  attendre,  Dubreuilh  a  cité  un  cas  de  mort  après  la 
ponction,  et  Dupré,  élève  de  I)u|)lay,  fait  aussi  dans  sa  thèse  le  procès  de  la 
ponction.  Avec  la  sécurité  que  donne  la  praticpic  de  l'asepsie,  on  peut  dire  que 
dans  les  épanchements  qui  persistent,  ce  qui  est  un  fait  rare,  la  ponction  arti- 
culaire constitue  une  excellente  ressoui'ce. 

Pour  corriger  l'écarleincMit  et  favoi-jser  la  coaptation  sans  être  aussi  radical 
que  Pearcc  Gould  et  Macnîun.u-.i  (|iii  précom'seni  la  section  du  trici^ps.  on  doit 
parla  position  donnée  au  sujet,  relAcher  le  triceps  et  |)our  ce  faire.  |)rali(pier 
l'élévation  du  membre  (pii  est  alors  placé  sur  un  plan  incliné  ou  suspendu  dans 
un  hamac.  On  asseoit  le  sujet  dans  son  lit  à  l'exemiile  de  Sheldon  et  Cooper,  le 
membre  étant  dans  l'extension,  cr  qui  écpiivaut  à  la  ll<^xion  de  la  cuisse  sur  le 
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bassin  préconisée  d'autre  part.  Valentin,  Richerand,  Sabatier,  insistent  avec 
quelque  raison  sur  l'élévation  du  talon,  qui  seule  permet  de  relâcher  le  triceps, 
ces  différents  procédés  ayant  pour  but  de  rapprocher  la  rotule  et  Tépine  iliaque 
antéro-inférieure  points  extrêmes  d'insertion  du  triceps. 

C'est  encore  à  cette  extension  que  se  rapporte  la  planchette  à  deux  lacs  de 
John  Syng-  Dorsey,  longue  de  1  mètre,  étendue  directement  de  l'ischion  au 
talon  et  les  appareils  d'Astlcy  Cooper,  de  Londsdale,  de  Lausdale,  Fonlan, 
Beach  (de  l'Illinois),  de  Turner,  Robert  Burge,  Brooklyn,  Wyeth. 

Hamilton  joignait  à  l'application  de  son  appareil  l'emploi  d'un  plan  incliné 
semblable  à  celui  de  Wood.  Boyer,  qui  recommande  aussi  l'extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  fait  remarquer  que  les  douleurs  produites  d'abord  par  cette 
attitude  se  dissipent  promptement.  En  ce  qui  concerne  les  méthodes  d'immo- 
bilisation de  la  jointure  et  les  appareils  qui  assurent  la  coaptation  des  fragments, 
la  classification  de  Malgaigne  est  généralement  adoptée.  Elle  divise  ces  appa- 
reils en  :  circulaires,  à  pression  parallèle,  à  pression  concentrique,  enfin  il 
étudie  l'immobilisation  directe  à  l'aide  des  griffes. 

Appan'ils  circulaires.  —  Ils  sont  aujourd'hui  un  peu  délaissés  et  nous  en 
ferons  une  simple  énumération  :  attelle  perforée  d'Albucasis,  reprise  avec  quel- 
ques modifications  par  Gibson,  Eve  de  Nashville,  Blackmann  (de  Cincinnati)  ;  le 
cuir  perforé  de  Bassuel,  imité  de  Guy  de  Chauliac  et  de  Jean  de  Vigo,  le  piléolus 
de  Meibom  et  Ulma,  l'anneau  de  caoutchouc  de  O'Reilly  et  Purnanm,  la  cap- 
sule en  bois  de  Kaltschmidt,  les  uns  s'appliquant  directement,  les  autres 
formés  de  deux  moitiés  qu'on  articule  entre  elles  après  mise  en  position  de 
l'appareil. 

Apijareils  à  pression  parcdlèle.  —  Plus  nombreux  encore  sont  les  appareils 
à  pression  parallèle  auxquels  Bouilly  reproche  de  favoriser  ou  de  produire  le 
renversement  en  avant  des  fragments  :  appareils  de  Muschenbroek,  Solingen, 
Blein,  de  Biicking,  Evers,  Bottcher,  Aitken,  Lampe,  Grœfe,  Mayor,  gouttières 
d'Arnaud,  bandages  de  Heister,  Larrey,  Dupuytren,  Richet  :  les  appareils  de 
Pott,  Bell,  Bottcher,  Cooper  Amesbury  se  caractérisent  surtout  par  la  pression 
qu'ils  exercent  sur  le  fragment  supérieur. 

Nous  donnerons  cependant  un  court  aperçu  de  trois  de  ces  appareils  qu'on 
applique  fréquemment  dans  les  hôpitaux,  ce  sont  ceux  de  Trélat,  Le  Fort, 
Verneuil,  dont  nous  empruntons  la  description  au  livre  de  Poulet  et  Bousquet. 

Appareil  de  Trélat.  —  «  On  trempe  dans  l'eau  bouillante  deux  morceaux  de 
gutta-percha  de  12  centimètres  de  long  sur  une  largeur  de  C  centimètres  à  une 
extrémité  et  de  5  centimètres  à  l'autre.  On  les  applique  l'un  au-dessus,  l'autre 
au-dessous  de  la  rotule  en  les  modelant  exactement  sur  les  faces  antérieure  et 
latérale  du  membre  et  sur  les  contours  de  la  rotule,  pendant  que  la  jambe  est 
dans  une  extension  complète.  On  met  ensuite  des  compresses  d'eau  froi<le 
pour  durcir  la  gutta-percha;  on  la  plonge  même,  une  fois  qu'elle  a  perdu  sa 
mollesse,  dans  un  seau  d'eau  froide.  Puis,  pendant  qu'un  aide  tient  les  fragments 
rapprochés,  le  chirurgien  place  au-dessus  du  fragment  supérieur  une  des 
plaques  et  l'assujettit  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  avec  une  bande- 
lette de  diachylon  assez  longue  pour  faire  deux  fois  le  tour  du  membre.  On 
en  fait  autant  pour  la  plaque  inférieure.  Il  ne  reste  plus  qu'à  implanter  les 
griffes  de  Malgaigne  dans  l'épaisseur  de  chacune  des   plaques,  et  à  rappro- 
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cher  avec  les  vis  les  deux  pièces  articulées  de  l'appareil  à  griffes.  Celles-ci 
entraînent  et  rapprochent  l'un  de  l'autre  les  deux  fragments  au  bord  desquels 
les  plaques  correspondent.  » 

L'Appareil  de  Verneuil  et  celui  de  Le  Fort  sont  à  peu  près  semblables. 
Au  lieu  de  gutta-percha,  Verneuil  se  sert  de  petites  attelles  plâtrées,  munies 
d'agrafes. 

Appareil  de  Le  Fort.  —  Le  Fort  enfonce  au  bord  des  plaques  de  gutta-percha 
de  grosses  agrafes  préalablement  chauffées.  Après  avoir  fixé  les  plaques  munies 
de  leurs  crochets,  «  on  passe  un  fil  de  caoutchouc  d'une  agrafe  supérieure  à  une 
agrafe  inférieure  et  ainsi  de  suite  ».  Grâce  à  l'élasticité  du  fil,  les  fragments 
sont  maintenus  en  contact. 

En  raison  de  leur  application  facile  et  des  résultats  satisfaisants  qu'ils  donnent, 
ces  appareils  ont  une  supériorité  sur  les  autres;  on  leur  a  reproché  leur  action 
parallèle  au  plan  de  la  rotule  qui  tend  à  faire  passer  la  gutta-percha  au-dessus 
du  fragment  supérieur.  Avec  une  surveillance  attentive  cet  inconvénient  peut 
être  évité.  » 

Appareils  à  pression  concenlrique.  —  De  nombreux  bandages,  pour  la  plu- 
part imités  les  uns  des  autres,  rentrent  dans  cette  catégorie  d'appareils.  Nous 
avons  déjà  signalé  ceux  de  Tûrner,  Robert  Burgc,  Brooklyn,  Wyeth,  Lausdale, 
Londsdale,  Fontan,  Beach,  Mott  et  Cooper  dont  nous  ne  pouvons  donner  la 
description.  Mais  l'idée  première  en  est  ancienne,  et  déjà  Heister,  sous  le  nom 
de  «  Kiastre»,  employait  ces  bandages,  bande  en  8  de  chiffre  de  Lavauguyon, 
(iama,  J.-L.  Petit,  Ravaton,  bande  en  diachylon  ou  courroie  de  Laugier,  Gos- 
selin,  Richet,  Grynfelt,  Labbé,  Hamilton,  Wood,  Buirez,  Assalini,  bracelet  de 
Gooper,  compresse  de  Pott  placée  au-dessus  du  fragment  supérieur,  courroie 
de  Bell  et  de  Bottcher. 

Bouilly  conseille  lapplicalion  du  plâtre,  qui  étend  et  immobilise  le  membre 
et  rend  supportable  la  compression  par  des  tours  obli({ues  de  bande  de  caout- 
chouc; Hamilton  applique  encore  une  longue  attelle  de  cuir  et  rapproche  avec 

des  tours  de  bande  de  cotoa 
dont  la  compression  est  douce 
et  uniforme,  enfin  Boyer  est 
l'auteur  d'un  bandage  assez 
sinq)lc,  très  loué  par  son  fils, 
li'op  loué  peut-être,  puisqu'il 
l)ermet,  d'après  lui,  la  conso- 
lidation osseuse  (fig.  '209)! 

Signalons  avant  de   termi- 
ner le  procédé  pratique  et  à 
la  portée   de    tous,  signalé  par  Malgaigne,  pour  obtenir   à  l'inslanl   un  plan 
incliné  :  il  suffit  de  coucher  une  chaise  en   travers  du  lit  et  d'y  adapter  une 
planciie  (pii  vient  prendi-e  point  d'appui  sur  le  lit  au  niveau  de  l'ischion. 

ALiis  tous  ces  appareils,  si  bien  conçus  qu'ils  soient,  ne  permettent  pas  tou- 
jours le  raj)|)rochenient  exacl  <les  fragnionls  :  ils  se  desserrent,  glissent  et  se 
relâchent,  et  récartement  se  |)roduit  <lc  nouveau;  ils  ne  |)r(Muient  pas  assez 
de  points  d'appui  rotuliens  et  |)rodnisenl  le  niouvcmcnl  de  biiscule  des  frag- 
ments par  dépression  du  tendon  e(  du  liganienl.  On  a  songé  alors  à  rapprocher 
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directement  les  frai^ments  osseux,  soit  par  l'application  d'un  appareil  à  travers 
la  peau  (griffes),  soit  par  la  suture  (suture,  ligature). 

Les  griffes  de  Malgaigne  et  l'importante  modification  que  leur  a  fait  subir 
Duplay  sont  trop  connues  pour  que  nous  ayions  besoin  de  les  décrire  (fig.  !2iO). 
On  peut  rapprocher  d'elles  la  vis  de  Rigaud  et  Bonnet,  implantée  directement 
dans  les  fragments,  la  griffe-fourchette  de  Vallette. 

Cette  méthode  n'est  pas  sans  inconvénients,  et  bien  que  l'antisepsie  en  rende 
aujourd'hui  l'application  bénigne,  on  doit  se  rappeler  qu'autrefois  Schule  et 
Lagrange  ont  cité  des  cas  de  mort  relatifs  à  leur  application,  et  que  Le  Fort  a 
vu  dans  le  service  d'Adolphe  Richard  un  malade  succomber  et  un  autre  subir 
lamputation  de  cuisse  à  la  suite  d'une  application  défectueuse  des  griffes. 

Il  faut  recommander  cette  méthode  dont  nous  avons  vu  encore  il  y  a  peu 
de  temps  les  bons  résultats  chez  un  malade  du  professeur  Verneuil,  car  elle 
a  d'incontestables  avantages  pour  le  traitement  des  fractures  avec  grand  écar- 
tement  si  la  griffe  est  bien  appliquée,  c'est-à-dire  si  les  griffes  supérieures  sont 
placées  largement  en  arrière  de  la  base  de  la  rotule,  point  sur  lequel  insiste  le 
professeur  Le  Fort,  qui  montre  bien  que  dans  ces  conditions  non-seulement 
il  n'y  a  pas  à  craindre  la  pé- 
nétration articulaire,  mais  que 
les  griffes  peuvent  encore  glis- 
ser au-devant  de  la  rotule. 

Dans  un  travail  de  Ballue 
(1886),  élève  de  Duplay,  nous 
relevons  quelques  points  rela- 
tifs à  l'application  de  ces 
griffes  : 

1"   Antisepsie    soignée,   appa-  Fig.  210.  -  Griffe  de  Malgaignc,  modifiée  par  Duplay. 

reil  plâtré  assurant  limmobi- 

lité  et  l'extension,   anesthésie  au  moment  de  l'opération   pour  supprimer  la 

douleur  et  abolir  la  réaction  musculaire  ; 

2"  Maintien  en  place  des  griffes  Duplay  pendant  trente  jours  environ. 

Toujours  d'après  cet  auteur,  les  griffes  de  Duplay  répondraient  à  la  double 
indication  de  produire  le  rapprochement  et  d'empêcher  la  bascule;  c'est  lap- 
pareil  cjui  offre  le  plus  de  force  et  de  fixité  dans  son  application  ;  il  faut  avoir 
soin  d'attendre  la  résorption  du  liquide  articulaire  avant  de  l'appliquer. 

Il  existe  cependant  quelques  contre-indications  à  leur  emploi.  C'est  l'écar- 
tement  très  faible,  la  fracture  comminutive,  la  contusion  violente  des  parties 
molles  et  l'infdtration  sanguine  des  tissus,  enfin  l'arthrite  violente. 

Voici  d'ailleurs,  d'après  le  travail  de  Ballue,  quelques  règles  qui  concernent 
l'application  des  griffes  de  Duplay. 

«  Application  de  la  griffe.  —  Lorsque  linllammalion  s'est  dissipée  et  que 
l'épanchement  commence  à  décroître,  c'est  alors  qu'il  convient  de  procéder  à 
l'application  de  la  griffe. 

Le  membre  malade  ayant  été  placé  dans  une  gouttière  plâtrée,  on  a  tou- 
jours, pour  appliquer  la  griffe,  recours  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme. 
Les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  cette  manière  de  procéder  ne  sont  pas 
sans  importance. 
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Outre  le  désir  d'éviter  au  malade  la  douleur  causée  par  l'application  profonde 
dans  les  tissus  des  crochets  de  la  grifTe,  il  faut  éviter  que  sous  l'influence  de 
cette  ilouleur,  des  mouvements  et  des  conlraclions  réflexes  du  triceps  ne 
viennent  tirer  sur  le  fragment  supérieur  de  la  rotule,  et  en  achevant  de  briser 
les  parties  fibreuses  qui  unissent  encore  les  fragments,  n'augmentent  la  distance 
interfragmentaire. 

De  plus,  sous  le  chloroforme  on  n'a  plus,  lorsqu'on  va  attirer  en  bas  le 
fragment  supérieur,  à  lutter  contre  la  tonicité  musculaire,  avec  laquelle  on 
aurait  toujours  à  compter,  même  en  l'absence  de  douleur  vive,  en  dehors  du 
sommeil  anesthésique. 

Il  est  nécessaire  également,  au  moment  où  on  va  appliquer  la  griffe,  de  tirer 
fortement  la  peau  en  haut  pour  éviter  les  bourrelets  que  la  peau  épaissie  par 
l'inflammation  ou  soulevée  par  l'épanchement  articulaire  ne  manque  pas  de 
former  entre  les  crochets  de  la  griffe  et  les  plaques  qui  les  supportent. 

Saisissant  alors  à  pleine  main  le  manche  du  porte-grifTe  auquel  est  suspendue 
la  pièce  supérieure,  le  chirurgien  enfonce  avec  force  dans  les  tissus  les  cro- 
chets de  cette  plaque  le  plus  profondément  possible,  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  fragment  supérieur. 

Il  faut  agir  avec  une  très  grande  force,  et  suivant  le  précepte  donné  par 
Malgaigne,  il  est  beaucoup  plus  à  craindre  de  rester  trop  à  la  surface  du  ten- 
don rotulien  que  de  l'entamer  trop  profondément.  Il  faut  aller  jusqu'à  ce  que 
les  pointes  des  crochets  arrivent  sur  l'os  et  y  trouvent  un  point  d'appui. 

Pour  l'application  de  la  pièce  inférieure,  même  traction  de  la  peau,  mais  en 
bas;  même  manœuvre  pour  enfoncer  les  crochets  qui  viennent  saisir  dans  leur 
écartement  la  pointe  de  la  rotule  dont  ils  embrassent  l'extrémité  inférieure. 

Les  fragments  sont  saisis  solidement,  il  reste  maintenant  à  les  rapprocher 
jusqu'au  contact  parfait. 

En  exerçant  alors  sur  la  pièce  supérieure  une  traction  de  haut  en  bas,  et  sur 
la  pièce  inférieure  une  traction  de  bas  en  haut,  tout  en  prenant  soin  du  refou- 
lement de  la  peau,  on  rend  les  deux  pièces  solidaires  au  moyen  de  l'armature 
métallique  en  U,  qui  glisse  dans  les  gouttières  situées  sur  les  parties  latérales 
des  plaques. 

On  n'a  plus  alors  qu'à  provoquer  le  rapprochement  des  placjucs  au  moyen  de 
la  vis  parallèle  aux  plaques  et  qui  vient  passer  dans  l'écrou  du  piton  central 
qu'elle  porte. 

Le  doigt  placé  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule  avertit  du  rapproche- 
ment des  deux  fragments,  et  l'on  cesse  de  serrer  quand  ils  sont  en  contact 
parfait. 

L'appareil  est  alors  définitivement  installé  et  va  rester  en  place  jusqu'au 
moment  où  la  consolidalion  tles  fi-agments  sera  faite. 

La  durée  de  celte  période  a  été,  dans  nos  observations,  comprise  entre  vingt- 
cin(i  et  trente  jours.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement  le  membre  malade 
placé  dans  un  hamac,  garde  la  position  élevé(\ 

Peut-être  Irouvera-l-on  excessif  le  soin  pris  pour  éviter  la  formation  des 
bourrelets  entre  les  griffes  et  l'inflammation  de  la  peau. 

C'est  cependant  là  une  des  conditions  de  succès.  Toule  lension  de  la  peau 
qui  viendrait  en  (luehpic  sorte  s'étrangler  sur  les  ])la(pies,  j)ourrail  nécessiter 
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le  retrait  de  l'appareil  non  seulement  par  la  douleur  occasionnée,  mais  si  une 
phlegmasie  venait  à  se  produire,  on  courrait  le  danger  de  la  voir  se  propager 
parles  plaies  dues  à  l'action  des  griffes  à  la  jointure  elle-même  ». 

Non  seulement  les  précautions  antiseptiques  en  usage  actuellement,  ont  été 
prises  au  moment  de  l'application  de  la  gritï'e,  mais  dès  que  cet  appareil  a  été 
en  place  jusqu'au  moment  de  son  retrait,  il  a  été  d'une  manière  continue 
entièrement  couvert  d'une  épaisse  couche  de  vaseline  boriquée  à  5  pour  100 
pour  empêcher  l'oxydation  de  l'acier  dont  il  se  compose. 

Non  seulement  il  n'y  a  pas  d'accidents  inflammatoires,  mais  la  douleur 
causée  par  la  griffe  est  peu  intense;  dès  le  lendemain  les  malades  n'accusent 
plus  qu'une  gêne  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître  également. 

«  Retrait  de  la  grî/fe.  —  Lorsque  le  chirurgien  qui  a  suivi  les  progrès  de  la 
consolidation  croit  avoir  obtenu  un  cal  solide,  il  procède  au  retrait  de  la  griffe. 
La  durée  nécessaire  du  séjour  de  la  griffe  est  de  trente  jours  environ. 

Ce  retrait  est  très  simple;  la  vis  qui  maintenait  le  contact  des  fragments  et  le 
rapprochement  des  plaques  étant  desserrée  et  l'armature  enlevée,  chacune 
des  plaques  est  facilement  retirée  des  tissus. 

Mais  une  surveillance  à  ce  moment  est  encore  nécessaire  pour  obtenir  sans 
accidents  la  cicatrisation  des  plaies  occasionnées  par  les  crochets  implantés 
dans  les  tissus. 

Dès  que  la  griffe  sera  extraite,  un  pansement  antiseptique  protégera  la  plaie 
pendant  plusieurs  jours,  à  moins  que  le  malade  n'accuse  de  la  douleur. 

Soins  consécutifs.  —  La  griffe  retirée,  il  est  bon  de  laisser  encore  quelques 
jours,  huit  jours  environ,  le  membre  dans  la  gouttière  plâtrée,  en  supprimant 
toutefois  la  position  élevée. 

Puis  le  membre  étant  tout  à  fait  libre  d'appareil,  on  s'occupe  de  rendre  à  la 
rotule  sa  mobilité,  au  genou  ses  mouvements  et  au  triceps  sa  vigueur  primitive. 

Quelques  légers  mouvements  de  massage,  matin  et  soir,  rendent  générale- 
ment assez  vite  à  la  rotule  sa  course  ordinaire.  Quant  aux  mouvements  du 
genou,  on  engage  d'abord  le  malade  à  faire  de  lui-même  quelques  légers  mou- 
vements de  flexion  ;  et  une  fois  que  ces  mouvements  ne  sont  plus  pour  lui  un 
sujet  de  crainte  et  de  douleur,  on  exécute,  en  augmentant  chaque  jour  leur 
amplitude,  des  mouvements  de  flexion  plus  étendus. 

Quant  au  triceps,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  tous  les  jours  une  séance 
de  massage  et  d'électrisation  au  moyen  des  courants  faradiques. 

Bientôt  le  malade  peut  marchera  l'aide  de  béquilles;  puis  il  s'aide  d'une 
canne,  et,  comme  nous  lavons  vu  dans  nos  observations,  au  bout  de  trente 
à  quarante  jours  les  malades  sont  en  état  de  quitter  l'hôpital  sans  appui. 

On  se  trouvera  bien  de  l'emploi  du  massage  pratiqué  quotidiennement  dans 
les  cas  où  il  existerait  de  l'empâtement  et  de  la  raideur  articulaires  ». 

L'application  des  grifl'es  établit  la  transition  entre  les  appareils  proprement 
dits  et  la  véritable  intervention  chirurgicale,  ou  suture  des  fragments.  Nous  ne 
parlons  que  pour  mémoire  de  la  ligature  de  Kocher  (de  Berne),  qui  consiste  à 
passer  sous  la  rotule  des  fils  métalliques  qu'on  réunit  par  torsion  au  niveau 
de  sa  face  antérieure,  procédé  analogue  à  celui  connu  sous  le  nom  de  ligature 
du  maxillaire  inférieur  et  qui  nous  paraît  présenter  les  inconvénients  de  la 
suture,  sans  en  présenter  les  avantages.  Le  procédé  de  la  suture  qui  consiste  à 
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rapprocher  directement  les  frag-ments  à  l'aide  de  fils  métalliques  a  été  l'objet 
de  nombreuses  discussions.  Institué  et  souvent  employé  par  Séverin,  Rhea- 
lîarton,  Maceven,  Maclellan,  Cameron,  Lister,  qui  en  ont  l'ait  le  procédé  de 
choix,  Lucas-Championnière,  Beauregard,  Pozzi,  Logan,  Van  der  Meulen, 
Rose,  Metzler,  Socin,  Langenbuch,  Panas,  il  a  fait  l'objet  d'un  travail  de  Jala- 
guier  en  1884;  Chaput  s'en  occupe  aussi,  et  nous  verrons  les  conclusions  aux- 
quelles sont  arrivés  ces  auteurs. 

Mais  il  est  nécessaire  d'établir  une  division  et  à  côté  de  ceux  qui  ont  pra- 
tiqué et  recommandé  la  suture  primilive,  qu'il  y  ait  ou  non  plaie  des  tégu- 
ments, il  faut  citer  Royes  Bell,  Lister,  Henry  Smith,  Trendelenburg,  qui  sous 
le  nom  de  suture  tardive  ont  employé  la  suture  pour  remédier  à  une  consoli- 
dation imparfaite. 

Attaquée  par  Desprès,  Le  Fort,  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie,  grevée  des 
cas  de  mort  rapportés  par  Langenbuch,  Bull,  ^^'ood,  Mac  Cormac,  la  suture 
primitive  aurait  une  application  plus  restreinte  qu'on  pourrait  le  penser  au 
premier  abord  (Chaput),  et,  dans  une  récente  clinique  (28  novembre  1889),  le 
professeur  Verneuil  faisait  remarquer  qu'on  devait  surtout  la  réserver  pour  le 
traitement  des  fractures  compliquées  de  plaie  et  des  fractures  itératives  car, 
dans  les  sutures  primitives,  le  résultat  immédiat  est  ordinairement  très  bon,  mais 
la  coaplation  peut  se  démentir,  et  le  succès  opératoire  n'entraîne  pas  tou- 
jours le  succès  thérapeutique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  de  la  suture  de  la  rotule: 
disons  toutefois  que  cette  opération  ne  peut  être  légitimée  que  par  une  anti- 
sepsie rigoureuse  et  une  coimaissance  approfondie  de  la  pratique  des  sutures. 

Cependant  nous  mentionnerons  le  procédé  dit  de  suture  intermédiaire  anté- 
rieure dû  à  Van  der  Meulen,  où  la  suture  n'est  pratiquée  qu'après  formation 
du  cal  fibreux  et  ne  porte  que  sur  la  partie  antérieure  des  fragments,  respectant 
la  cavité  articulaire,  cachée  par  le  cal  fibreux.  C'est  du  10''  au  20''  jour  que 
Van  der  Meulen  pratique  cette  opération. 

Tous  les  auteurs  n'admettent  pas  le  traitement  par  l'immobilisation  et  nous 
avons  déjà  parlé  de  la  méthode  de  Tilanus  (jui,  d'après  cet  auteur,  donnerait 
d'excellent  résultats.  Warner,  Flajani,  Pott,  Solinger,  Bromfield,  B.  Bell. 
Ravalon,  Camper,  préconisent  les  mouvements  communiqués  de  bonne  heure, 
en  vue  de  prévenir  les  raideurs  arliculaii'cs  ;  ce  sont  ces  raideurs  qui  ont  de 
tout  temps  inquiété  les  chirurgiens,  et  qui,  jointes  à  l'atrophie  du  triceps,  con- 
stitueraient l'élément  grave  du  pronostic  de  la  fracture  de  rotule;  dans  les 
jouis  qui  suivent  la  levée  de  l'appareil,  dit  Mayor,  il  y  a  mémo  impossibilité 
absolue  de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin.  On  peut  marcher  convenablement 
avec  un  cal  long,  dit  M.  Verneuil,  dans  une  de  ses  cliniques,  et  mal  avec  un 
cal  court  :  cela  dépend  de  l'état  du  triceps. 

Contre  cette  parésie,  il  était  tout  naturel  d'employer  l'électrisalion  et  les 
courants  continus  (Richelot,  Verneuil,  Le  Fort,  L.-H.  Petit,  Duplay,  lirun) 
traitement  (jui  devra,  joint  au  massage  de  Flajani,  cire  longtemps  continué. 

En  terminant  ce  ehapitre  de  tiailenieni,  nous  voulons  indiipu^r  seulement  le 
procédé  tenté  par  Ullicr,  Wyctli  et  (îoujon  (jui  avait  proposé  d'injecter  entre 
les  fragments  des  cellules  de  moelle  fraîche,  procédé  théorique,  qui  n'a  jus- 
qu'ici donné  aucun  résultat. 
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Nous  trouvons  quelques  dissidences  entre  les  auteurs  en  ce  qui  concerne  le 
retrait  de  l'appareil  et  la  mobilisation  du  membre.  Sans  parler  de  Flajani  qui 
rejette  les  bandag-es  et  conseille  de  mobiliser  rapidement,  Warner  croit  qu'on 
peut  mobiliser  au  bout  de  8  jours;  Gosselin,  du  50"  au  40"  jour;  Boyer  et 
Dupuytren  conseillent  d'attendre  le  o"  mois. 

La  levée  de  l'appareil  doit  avoir  lieu  :  au  25"  jour  (Bassuel)  ;  au  50"  ou  40^ 
(Verduc)  ;  du  55"  au  42",  suivant  l'âge  (Cooper)  ;  du  40"  au  50"  (Malgaigne)  ; 
au  50"  jour  (J.-L.  Petit);  du  60"  au  70"  (Boyer);  du  5"  au  4"  mois  (Dupuytren). 

11  est  donc  bien  certain  que  l'opinion  des  auteurs  doit  se  rapporter  à  des  cas 
bien  différents.  Hamilton  pense  qu'on  ne  doit  relâcher  la  surveillance  quoti- 
dienne de  l'appareil  qu'après  6  à  8  semaines. 

De  ces  chiffres  si  différents  nous  conclurons  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  et 
que  s'il  y  a  intérêt  à  mobiliser  assez  tôt  la  jointure,  il  ne  faut  point  que  ce  souci 
amène  le  chirurgien  à  méconnaître  le  pronostic  grave  qu'entraîne  un  traitement 
intempestif  ou  précipité. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que,  l'appareil  enlevé,  le  malade  marchera  :  il  lui  faudra 
du  repos  quelque  temps  encore,  puisque,  de  l'avis  de  Boyer,  il  faut  au  cal 
50  à  60  jours  pour  s'établir;  on  remplacera  l'appareil  primitif  par  un  bandage 
roulé,  une  genouillère  ouatée  ou  l'appareil  prothétique  de  Mathieu  :  ce  n'est 
que  lentement  que  le  malade  sera  amené  à  marcher  avec  des  béquilles,  puis 
une  canne,  enfin  à  la  marche  libre,  lorsqu'il  aura  conscience  de  la  solidité  du 
membre  :  ce  sera  le  seul  moyen  d'éviter  :  l"^  l'allongement  consécutif;  2"  la  rup- 
ture du  cal. 

En  cas  de  mauvaise  consolidation  ou  de  consolidation  nulle,  la  thérapeutique 
est  encore  incertaine  :  Dietïenbach  proposait  alors  de  sectionner  le  tendon  du 
triceps  ou  le  ligament  rotulien  pour  permettre  la  coaptation!  On  peut  se 
demander  ce  que  deviennent  dans  la  suite  les  fonctions  du  triceps. 

Rigaud  avait  aussi  proposé  pour  ces  cas  la  réunion  forcée  des  fragments 
par  la  vis  qui  porte  son  nom  ;  Malgaigue,  Bérenger-Féraud  pensaient  qu'on 
pouvait  aviver  les  fragments  osseux  au  ténotome  ;  d'autres,  qu'il  pouvait  suffire 
plus  simplement  d'irriter  les  surfaces  fracturées.  Cooper  et  Boyer  ont  proposé 
la  suture  tardive,  et  si  l'on  se  reporte  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  on 
verra  que  la  plupart  des  chirurgiens  modernes  ont  adopté  cette  opinion. 

En  tout  cas,  quel  que  soit  le  résultat  du  traitement,  on  ne  devra  jamais 
tenter  la  rupture  de  l'ankylose  si  celle-ci  existe  (Hamilton). 

Quelle  conduite  doit  tenir  le  chirurgien  en  présence  d'une  fracture  itérative  de 
la  rotule?  Outre  les  appareils  prothétiques  de  Charrière  et  de  Mathieu,  l'ap- 
pareil trop  peu  connu,  inventé  pour  lui-même  par  l'abbé  Neill,  aumônier  de 
la  marine  et  fort  recommandé  par  le  professeur  Le  Fort,  quelques  auteurs 
ont  pensé  qu'il  fallait  appliquer  de  nouveau  les  mêmes  modes  de  traitement 
que  pour  la  fracture  simple,  le  mode  d'application  étant  seulement  très  pro- 
longé; Charles  Bell  prescrit  un  repos  absolu,  tandis  que  Hunter  et  Cooper  sont 
d'avis  qu'il  faut  mobiliser  la  jointure,  et  chacun  de  ces  auteurs  rapporte  des 
succès  en  faveur  de  la  méthode  qu'il  préconise.  Dans  ces  cas,  presque  tous 
les  chirurgiens  n'hésitent  pas  à  adopter  la  suture  des  fragments. 

Tel  est  le  traitement  des  fractures  dites  fractures  simples  de  la  rotule;  on 
voit  qu'il  peut  souvent  se  réduire  à  un  minimum  d'intervention  chirurgicale. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.   —   IL  38 
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Il  en  est  loiit  autrement  pour  les  IVaclures  compliquées  dans  lesquelles  l'arti- 
culalion  est  ouverte,  et  où  par  conséciuent  le  chirurg-icn  n'est  plus  responsable 
des  accidents  imputables  à  l'ouverture  articulaire. 

L'asepsie  rigoureuse  de  la  plaie,  jointe  au  lavage  de  l'articulation,  s'impose; 
il  faut  agir  ici  comme  dans  toute  fracture  compliquée  et  faire  la  résection  des 
fragments  esquilleux  (Baizeau,  Gelée);  la  suture  est,  pourrait-on  dire,  de  règle 
lorsqu'elle  est  possible,  et  les  chirurgiens  même  qui  se  sont  élevés  contre  elle 
pour  le  traitement  des  fractures  simples,  la  conseillent  si  la  fracture  est  com- 
pliquée. Pour  Chaput,  c'est  ici  surtout  que  la  suture  trouve  son  indication. 

A.  Poland  de  Guy's  hospital  a  réuni  (jO  cas  de  fractures  exposées  de  la  rotule 
dont  un  assez  grand  nombre  ont  entraîné  des  arthrites  suppurées  graves  qui 
ont  amené  l'amputation  ou  la  mort.  L'ankylose  est  une  des  terminaisons  les 
plus  favorables.  Dans  ces  cas  d'arthrites  suppurées,  il  faut  recourir  à  l'ouver- 
ture large  de  l'articulation,  en  ayant  soin  d'assurer  complètement  le  drainage 
articulaire. 

Au  traitement  des  fractures  exposées  se  l'apporte  aussi  celui  des  fractures 
par  coups  de  feu,  fractures  esquilleuses,  comminutives,  compliquées  ou  non 
de  la  présence  du  corps  vulnérant  ou  des  esquilles  (ju'il  a  produites  dans  la 
cavité  articulaire. 

Dès  1805,  Cousté  préconisait  pour  cette  variété  grave  de  fractures  la  résec- 
tion totale  de  la  rotule,  et  il  fut  suivi  dans  cette  voie  par  Percy,  Larrey, 
Capiomont.  Les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  par  Chaput  ont  donné 
de  bons  résultats  et  prouvé  que  la  restauration  fonctionnelle  pouvait  être  très 
satisfaisante  après  résection  totale  de  la  rotule.  Nous  terminerons  ce  long  et 
important  chapitre  du  traitement  des  fractures  de  la  rotule  en  donnant  les 
conclusions  auxquelles  est  arrivé  Chaput  dans  son  travail  : 

«  Traitement  des  fractures  récentes.  —  Pour  les  fractures  trans- 
versales avec  écartcmcnt  et  compliquées  de  plaies  :  suture  osseuse. 

«  Chez  tous  les  vieillards,  pour  toutes  les  fractures  comminutives,  ou  trans- 
versales sans  écartement  et  avec  mobilité  faible,  compressioji,  massage,  mou- 
vements (traitement  de  Tilanus). 

a  Pour  les  autres  cas  (fracture  transversale,  avec  écartement,  sans  plaie), 
griffe,  modifiée  par  le  i)roi'esscur  Duplay. 

«  Traitement  des  fractures  anciennes.  —  Raideurs  de  la  première 
année  :  bains  sulfureux,  douches,  massage,  électrisation. 

L'extension  est  impuissante  :  suture  osseuse. 

«  La  flexion  est  imparfaite  à  cause  du  mode  de  consolidation;  s'il  s'agit  du 
type  4  (voir  page  584),  faire  l'ablation  totale  de  la  rotule. 

«  A  moins  de  raisons  pressantes,  ne  pas  intervenir  chirurgicalemenl,  sans 
avoir  attendu  (junne  année  se  soit  écoulée  depuis  la  fracture.  » 


FR.\r:TURES   VERTICALES   DE    LA    ROTULE 

Après  avoir  longuement  exposé  l'étude  des  fractures  transversales   de  la 
rotule,  nous  serons  bref  en  ce  qui  concerne  l'étude  des  fractures  verticales, 
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renvoyant  le  lecteur  aux  divers  chapitres  précédents  où  il  est  parfois  fait  allu- 
sion à  ces  fractures. 

Ces  fractures  sont  rares;  mentionnées  par  Guillaume  de  Salicet,  Van  der 
Wiel,  Delamotte,  étudiées  par  A.  Cooper,  Dupuytren  et  Malgaigne  dans  son 
Traité  des  fractures,  elles  sont  de  cause  directe  (chute  ou  choc,  passage  d'un 
corps  pesant). 

Tantôt  ce  ne  sont  pas  des  fractures  verticales  à  proprement  parler  et  elles 
sont  seulement  obliques;  les  fragments  peuvent  être  égaux  ou  inégaux  en 
volume;  un  cas  obscur  de  Daniel  Turner  serait  peut-être  un  exemple  de  frac- 
ture verticale  incomplète;  Cooper  cite  un  cas  où  la  fracture  était  bilatérale. 

La  netteté  de  la  plupart  des  signes  nous  dispense  d'insister  sur  le  gonflement, 
la  douleur,  l'arthrite,  la  contusion,  et,  à  l'exemple  de  Malgaigne,  nous  décri- 
rons seulement  l'écartement  latéral  des  fragments,  qui  peut  être  très  notable 
(1  doigt,  Van  der  Wiel;  2  travers  de  doigt,  Delamotte).  Diminué  par  l'extension 
qui  permet  de  produire  la  crépitation,  il  augmente  au  contraire  en  flexion  et 
serait  dû,  selon  Cooper,  à  la  propulsion  des  fragments  par  les  condyles  du 
fémur  pendant  la  flexion;  selon  Malgaigne,  au  contraire,  à  la  traction  du  vaste 
externe  et  du  vaste  interne  s'insérant  chacun  obliquement  sur  les  bords  laté- 
raux de  la  rotule.  «  L'écartement  est  d'autant  plus  considérable  que  ces  muscles 
sont  plus  tendus,  c'est-à-dire  que  le  membre  est  en  flexion  plus  prononcée  ». 

La  réunion  par  cal  fibreux  est  encore  la  règle,  sauf  dans  un  cas  dû  à  Cooper 
où  les  tissus  fibreux  péri-rotuliens  étaient  d'ailleurs  conservés. 

Le  pronostic,  sans  être  grave,  doit  être  réservé. 

Quant  au  traitement,  il  est  le  même  que  précédemment  dans  ses  lignes 
générales  :  il  faudra  lutter  contre  l'action  des  muscles,  immobiliser  en  exten- 
sion directe,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étant  inutile.  Une  genouillère 
lacée,  deux  coussins  latéraux  maintenus  par  des  courroies  (Cooper),  deux 
compresses  graduées,  rapprochées  par  des  bandelettes  de  diachylon  (Alalgaigne), 
tel  est  le  traitement  simple  de  ces  fractures.  Dans  le  cas  où  la  consolidation 
se  ferait  mal,  on  pourrait  se  reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement 
des  fractures  transversales  de  la  rotule. 

FRACTURES    MULTIPLES   DE    LA    ROTULE 

Elles  sont  de  cause  directe,  choc  ou  chute  sur  le  genou  :  elles  se  composent 
ordinairement  d'un  trait  de  fracture  principal,  vertical  ou  horizontal,  doù 
s'irradie  un  trait  secondaire,  rarement  deux  (jamais,  au  dire  de  ]\Ialgaigne, 
bien  que  Bell  ait  figuré  une  fracture  à  5  fragments). 

Le  gonflement  et  l'ecchymose,  si  peu  marqués  d'ordinaire,  atteignent  ici  un 
développement  considérable  ;  l'écartement  est  ordinairement  peu  prononcé,  la 
crépitation  est  fréquente,  la  rotule  paraît  élargie. 

Camper,  Bell,  Gulliver  disent  que  le  cal  osseux  n'y  est  pas  rare.  Malgaigne 
insiste  sur  ce  fait  que  les  fragments  supérieurs  ont,  du  fait  des  insertions  du 
vaste  externe  et  du  vaste  interne,  une  tendance  à  Técartement  qu'on  ne  retrouve 
pas  du  côté  des  fragments  inférieurs.  Le  traitement  consistera  à  combattre 
surtout  l'écartement  transversal;  s'il  n'y  a  pas  écartement,  le  repos  sous  un 
bandage  et  l'immobilisation  pourront  suflire. 
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III 

FRACTURES  DE  JAMBE 

Jarjavay,  Thèse  de  concours,  1851.  —  Velpeau,  Gaz.  des  hop.,  18oi.  —  Gerdy.  Chinti'gie 
pratique,  1855.  —  Gosselin,  Gaz.  des  hnp.,  1855,  et  Clin,  chir.,  t.  I,  1875.  —  BÉHENGER-FÉnAUD. 
Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1804.  —  Leriche,  Thèse,  187").  —  Richet,  Letjons  cliriirnies  sur  les 
fractures  de  jambe.  Paris,  1875.  —  Duplay,   Gaz.  des  hûpit.,  1878.  —  IIeydenreich,  Thèse. 

•1877. 

On  a  pouvent  discuté  pour  savoir  dans  quelles  limites  exactes  il  fallait  res- 
treindre ce  qu'il  convenait  d'entendre  sous  le  nom  de  fractures  de  jambe.  Suivant 
la  définition  classique,  il  y  a  fracture  de  jambe  chaque  fois  que  les  deux  os  de 
la  jambe  sont  brisés.  Dans  ces  conditions,  les  fractures  des  deux  malléoles 
doivent  être  considérées  comme  des  fractures  de  jambe,  la  fracture  isolée  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  n'est  plus  une  fracture  de  jambe.  Il  y  a  incon- 
vénient à  agir  ainsi;  car  il  est  certain  que  les  fractures  bi-malléolaires  ne  sont 
pas  à  proprement  parler  des  fractures  de  jambe,  et  que  la  fracture  du  plateau 
tibial  ne  saurait  sans  inconvénient  être  séparée  des  fractures  du  tiers  supérieur 
de  la  jambe. 

Pour  ces  raisons,  il  nous  semble  plus  logique  de  dire  :  il  y  a  fracture  de 
jambe,  chaque  fois  qu'il  y  a  rupture  de  la  tige  osseuse  qui  transmet  normcdement 
le  poids  du  corps  au  squelette  du  pied.  D"après  cette  définition,  toutes  les  fois 
qu'entre  le  plateau  tibial  et  l'interligne  tibio-tarsien  il  existera  une  solution  de 
continuité,  il  y  aura  fracture  de  jambe.  La  fracture  isolée  du  plateau  tibial 
est  donc  une  fracture  de  jambe,  puisqu'elle  interrompt  la  continuité  de  la  tige 
de  suste)itation,  mais  la  fracture  bi-malléolairc  qui  la  laisse  intacte  n'est  pas 
une  fracture  de  jambe. 

Ainsi  comprises,  les  fractures  de  jambe  forment  le  tiers  (Gurlt)  et  même  plus 
du  tiers  (Malgaignc)  des  fractures  de  tous  les  os.  Mais  pour  Bruns,  dans  son 
article  du  traité  de  Pitha  et  Billroth,  ces  fractures,  ne  seraient  guère  observées 
que  dans  la  proportion  de  15  à  10  pour  100.  Elles  sont  d'ailleurs  beaucoup  plus 
fréquentes  à  la  partie  moyenne,  et  à  la  diaphysc  qu'au  niveau  des  deux  extré- 
mités. 


FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITli:  SUPÉRIEURE  DU  TllUA 

Toutes  les  fractures  siégeant  au-dessus  du  trou  nourricier  du  tibia  rentrent 
dans  la  catégorie  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure.  Ces  fractures  ont  été 
bien  étudiées  par  IIeydenreich,  qui  leur  a  consacré  sa  tiièsc  inaugurale,  à  laquelle 
nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Le  péroné  est  presque  toujours  romj)U,  en  même  tcmjis  que  le  tibia;  et 
Hcydenreich  relève  '25  cas  sur  29  où  la  fracture  des  deux  os  [existait,  lorsfpie 
le  trait  de  fracture  siège  au-dessous  de  la  tubérosilé  libiale  antérieure.  La  frac- 
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ture  du  plateau  libial  est  au  contraire  généralement  isolée.  Ces  fractures  ont 
été  presque  toutes  observées  chez  des  hommes  de  trente  à  cinquante  ans  ; 
Heydenreich  ne  mentionne  qu'une  seule  observation  où  le  sujet  lut  Agé  de 
moins  de  vingt-deux  ans. 

Les  fractures  du  tiers  supérieur  du  tibia  diminuent  de  fréquence  au  fur  cl 
à  mesure  qu'on  s'approche  de  l'articulation  du  genou.  Heydenreich  relève 
56  observations  de  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  où  le  siège  exact 
de  la  fracture  est  précisé.  12  fois  la  fracture  siégeait  à  l'union  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen,  9  fois  à  l'union  du  quart  supérieur  et  du  tiers  moyen,  9  fois 
à  peu  de  distance  au-dessous  de  la  tubérosilé  antérieure,  o  fois  au  niveau  môme 
de  celle  tubérosité. 

Causes.  —  Les  causes  de  ces  fractures  seraient  toujours  directes,  si  l'on 
en  croit  Malgaigne.  Cependant  dans  un  quart  des  cas,  d'après  Heydenreich, 
elles  seraient  indirectes. 

Marc  Sée,  Fleury  et  d'autres  ont  rapporté  des  exemples  de  fractures  direc- 
tement produites  par  chute  d'un  bloc  de  pierre,  coup  de  pied  de  cheval,  etc.  Ce 
sont  certainement  les  cas  les  plus  fréquents. 

L'écrasement  a  été  un  mécanisme  souvent  invoqué,  et  constaté  à  l'autopsie. 
Des  chutes  d'un  lieu  élevé,  sur  la  plante  du  pied,  sont  généralement  la  cause 
mentionnée  dans  ces  cas,  dont  on  trouve  de  remarquables  exemples  dans  nos 
musées.  Legouest  a  publié  un  fait  reproduit  partout  depuis,  et  dont  les  pièces 
sont  déposées  au  musée  du  Val-de-Grûce.  11  s'agit  d'un  aliéné  qui  sauta  d'un 
deuxième  étage  dans  la  cour  et  qui  présentait  un  véritable  broiement  de 
l'épiphyse  supérieur  du  tibia.  Legouest  amputa  et  guérit  son  malade. 

L'arrachement  est  après  l'écrasement  une  des  causes  les  plus  communes  de 
ces  fractures  de  l'extrémité  tibiale  supérieure.  Dans  la  thèse  de  Marie,  Marc 
Sée  rapporte  le  cas  d'un  maçon  qui,  sautant  de  2  mètres  sur  un  sol  uni,  tomba 
sur  la  jambe  droite  plice  sous  lui  et  se  fractura  le  tibia  au-dessous  de  l'interligne 
articulaire. 

Follin  cite  ce  fait  d'un  charretier  qui,  voulant  descendre  de  voilure,  s'em- 
barrassa dans  ses  guides  et  fut  trahie  pendant  plusieurs  mètres.  La  partie 
externe  du  plateau  libial  fut  ainsi  arrachée.  Poinsot  a  signalé  des  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  consécutives  à  des  tentatives  faites  pour  re- 
dresser un  genou  ankylosé  à  angle  droit. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  observées  peuvent  consister 
soit  en  un  simple  décollement  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  soit  en  de 
véritables  fractures.  Tantôt  la  fracture  est  limitée;  elle  peut  se  borner  à  déta- 
cher de  l'os  la  tubérosité  antérieure  du  til)ia.  Dans  ces  cas,  voisins,  comme 
mécanisme,  de  la  rupture  du  tendon  rotulien,  la  cause  unique,  c'est  la  con- 
traction musculaire. 

Une  portion  plus  considéraljle,  mais  encore  limitée  de  l'os,  peut  être  détachée, 
et  l'on  peut  avoir  une  fracture  isolée  de  l'un  des  condyles,  comme  dans  le  cas 
de  Follin,  que  nous  rapportions  plus  haut. 

La  fracture  complète  de  l'extrémité  supérieure  présenterait,  d'après  Heyden- 
reich, trois  types  bien  différents.  Dans  le  premier,  la  fracture  est  comniinulive 
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et  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  réduite  en  un  grand  nombre  de  fragments. 
Dans  le  deuxième,  il  y  a  détachement  complet  du  plateau  tibial,  qui  peut  ou 
non  être  lui-même  subdivise  en  plusieurs  fragments  secondaires  :  c'est  la  frac- 
ture sous-condylienne. 

Le  troisième  type  est  constitué  par  la  fracture  cunéiforme  ou  hl-cunêl forme. 
La  fracture  cunéiforme  est  produite  par  un  trait  très  oblique  comprenant 
une  partie  de  la  surface  articulaire.  La  fracture  bi-cunéiforme  est  formée  de  deux 
traits  analogues  détachant  deux  points  symétriques.  Ces  fractures  en  coin 
seraient  souvent  des  fractures  par  pénétration,  s'il  faut  en  croire  Gosselin.  Dans 
un  cas  qu'il  présenta  en  1857  à  la  Société  de  chirurgie,  cet  auteur  fit  constater 
une  fracture  comminutive  du  tibia  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure.  Le  fragment  inférieur,  saillant  par  la  plaie  et  irréduc- 
tible, était  taillé  en  un  coin  saillant  et  dur.  Au-dessus,  le  fragment  supérieur 
était  représenté  par  112  ou  15  esquilles,  et  une  division  verticale  des  deux  con- 
dyles  du  tibia. 

Packard  rapporte  un  fait  rare,  emprunté  au  docteur  Hutton;  un  lutteur  dans 
un  violent  effort  s'arracha  l'épine  du  tibia  ainsi  que  la  portion  centrale  du  con- 
dyle  gauche  du  tibia,  le  fragment  resta  attaché  au  ligament  croisé  antérieur. 

Symptômes.  —  Ces  fractures  présentent  outre  les  symptômes  habituels, 
un  symptôme  qui  leur  est  spécial  :  l'abondance  énorme  de  l'épanchement  san- 
guin. L'extrémité  spongieuse  du  tibia  est  parcourue  par  un  riche  réseau  vas- 
culaire  qui  la  fait  ressembler,  suivant  l'expression  de  Richet,  à  un  véritable  lac 
veineux.  La  contusion  et  l'ouverture  de  ce  réseau  sanguin  produit  une  abondante 
hémorrhagie  qui  se  collecte,  ou  s'infiltre  au  loin  dans  le  tissu  cellulaire,  distend 
l'articulation  du  genou,  ou  sort  au  dehors  si  la  fracture  est  compliquée. 

Exceptionnellement  (1  cas  de  Poulet  et  Bousquet),  la  rupture  concomitante 
de  l'artère  tibiale  postérieure  pourrait  communiquer  à  cet  épanchement  les 
caractères  d'un  véritable  anévrysme. 

L'ecchymose  est  toujours  très  étendue,  on  l'a  vue  remonter  à  la  région 
lombaire. 

Cet  épanchement  considérable  qui  distend  la  région  et  envahit  le  genou, 
donne  au  membre  fracturé  un  aspect  véritablement  caractcristi(pie.  Toutefois, 
il  est  juste  de  dire  que  l'articulation  n'est  pas  toujours  distendue  immédia- 
tement et  (jne  si  le  trait  de  fracture  n'est  pas  intra-articulaire,  ce  n'est  que  peu 
à  peu  et  dans  les  heures  qui  suivent,  que  se  manifestent  dans  le  genou  les  signes 
évidents  d'un  épanchement,  dû  alors  à  une  véritable  hydarthrose  analogue  à 
celle  qui  se  produit  dans  les  fractures  du  fémur,  et  dont  la  palhogénie  a  déjà 
été  disculée  plus  haut. 

Le  déplacement  peut  ne  pas  exisicr;  en  tous  cas,  il  est  fort  varial)l(\  Il(\\(len- 
rcich  nous  ayant  appris  que,  presque  toujours,  le  péroné  était  également 
fracturé,  il  faut  faire  justice  de  cette  opinion  de  Cloquet,  de  Béraud,  opinion 
reprise  par  Malgaigne,  et  d'après  laquelle  l'absence  de  chevauchement  serait 
due  à  la  conservation  (hi  j)éroné. 

Pour  Boyer,  c'est  surtout  réj)aisseur  et  la  lai-genr  (h»s  surfaces  fracturés  qui 
s'opposeraient  à  leur  déplacement. 

Poucet,  dans  son  article  du  Uirlioiiuairc  de  clixrurgic  cl  de  médecine  pratiqites. 
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fait  remarquer  avec  juste  raison  que  la  direction  du  trait  de  fracture  joue  un 
rôle  capital  dans  le  déplacement.  Dans  les  fractures  comminutives  et  esquil- 
leuses,  il  est  impossible  d'analyser  et  de  décrire  les  diflerents  caractères  du 
déplacement. 

Cependant,  tout  en  décrivant  le  déplacement  comme  essentiellement  variable, 
il  faut  reconnaître  que  le  fragment  inférieur  se  porte  le  plus  souvent  en  dehors 
et  en  arrière,  mais  quelquefois  en  avant  du  frag'ment  supérieur.  Le  fragment 
supérieur  est  fréquemment  soulevé  par  la  contraction  du  triceps  crural,  et  il 
existe  au  niveau  du  trait  de  fracture  un  angle  à  sommet  antérieur,  angle  qui 
s'exagère  dans  les  tentatives  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

La  déformation  peut  consister  en  une  simple  tuméfaction,  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  région;  mais  souvent  la  jambe  est  située  sur  un  plan  postérieur 
par  rapport  à  la  cuisse,  et  il  existe  un  peu  au-dessous  de  la  rotule  une  dépres- 
sion manifeste.  Bouilly  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  déformation  n'est 
pas  sans  présenter  quelque  analogie  avec  la  déformation  en  dos  de  fourchette 
de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  la  jambe  représentant  le 
manche  et  la  cuisse  les  branches. 

Ces  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  s'accompagnent  souvent  de 
plaie,  ou  de  contusion  violente  aboutissant  à  la  gangrène  des  téguments. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  de  présenter  certaines  dif- 
ficultés, à  cause  du  gonflement  toujours  volumineux  qui  masque  les  dégâts  et 
englobe  l'articulation  du  genou  dans  la  déformation.  Il  faut  avouer  cependant 
que  si  un  diagnostic  rigoureux  sur  le  siège  exact,  la  variété,  le  nombre  et  lé- 
tendue  des  fragments,  sur  l'état  d'intégrité  ou  de  fracture  du  péroné  ne  peut 
être  fait  en  général;  le  plus  souvent,  le  diagnostic  de  fracture  et  de  fracture 
intra-articulaire  s'impose,  sans  que  l'on  soit  obligé  d'imprimer  au  membre  des 
mouvements  dont  l'étendue  pourrait  être  dangereuse. 

L'entorse  simple  du  genou  avec  arrachement  de  parcelles  osseuses,  les 
luxations  du  genou,  offrent  des  signes  suffisants  pour  n'être  pas  confondus  avec 
la  fracture  véritable  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Pronostic.  —  Ces  fractures  constituent  des  lésions  graves,  dont  le  prin- 
cipal inconvénient  est  une  consolidation  lente  et  tardive  exigeant  en  moyenne 
six  à  huit  mois  pour  être  menée  à  bien.  Cette  lenteur  dans  la  consolidation  a 
été  difficilement  expliquée. 

Pour  les  uns,  il  faudrait  incriminer  la  pénétration  de  la  synovie,  entre  les 
fragments,  comme  dans  toutes  les  fractures  intra-articulaires.  Mais  une 
objection  ruine  de  suite  celte  hypothèse,  puisque  ce  retard  de  consolidation 
est  observé  dans  ces  fractures  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  pénétration  articulaire. 
On  a  prétendu  que  le  trait  de  fracture,  ayant  lieu  au-dessus  du  trou  nourricier, 
la  déchirure  de  l'artère  nourricière  mettait  le  fragment  supérieur  dans  un  état 
d'ischémie  incompatible  avec  la  bonne  nutrition. nécessaire  à  une  réparation 
normale.  Mais  l'examen  attentif  de  la  vascularisation  de  l'épiphyse  -supérieure 
du  tibia  montre  combien  est  peu  important  le  rôle  joué  par  l'artère  noin-ricière. 
Pour  Velpeau  et  la  plupart  des  auteurs,  ce  serait  la  grande  quantité  de  sang 
épanché  qui  constituerait  le  principal  obstacle  à  une  consolidation  régulière, 
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et  la  lésion  de  l'artère  et  des  nerfs  nourriciers  ne  saurait  en  rien  être  regardée 
comme  ayant  une  influence  appréciable  sur  la  formation  du  cal. 

Sur  88  cas  de  pseudarthrose  de  jambe  rassemltlés  dans  le  livre  de  Bérenger- 
Féraud,  26  fois  la  pseudarthrose  siégeait  au  tiers  supérieur.  Celte  proportion 
est  très  élevée,  puisqu'elle  constitue  près  du  tiers  des  faits,  et  que  les  fractures 
du  tiers  supérieur  sont  relativement  rares. 

Les  complications  articulaires  sont  également  fréquentes,  l'arthrite  trauma- 
tique  etl'ankylose  sont  la  règle.  Mais  la  mort  arrive  souvent,  si  une  plaie  cutanée 
vient  exposer  à  l'infection  le  foyer  de  la  fracture.  Celte  terminaison  des  frac- 
tures compliquées  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  était  la  règle  autrefois 
habituelle. 

Tout  en  tenant  compte  de  l'époque  déjà  un  peu  éloignée  de  la  thèse  de 
Heydenreich  (1877)  et  surtout  des  observations  qu'il  a  recueillies,  ce  qui  doit 
évidemment  modifier  le  pronostic  alors  porté  par  cet  auteur,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  ces  fractures  de  la  partie  supérieure  du  tibia  sont  essentielle- 
ment graves,  et  qu'Heydenreich  a  pu,  sur  20  cas,  relever  10  morts  et  o  ampu- 
tations. 

Traitement.  —  Les  principes  d'immobilisation  qui  président  au  traitement 
des  fractures  devront  être  appliqués  ici  dans  toute  leur  rigueur.  Mais  il  con- 
vient de  se  demander  quelle  attitude  il  convient  de  donner  au  membre  dans 
l'appareil.  Heydenreich  conseille  de  maintenir  le  membre  dans  la  flexion  légère 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  afin  d'éviter  autant  que  possible  la  rai- 
deur du  genou  ;  mais  la  crainte  d'une  ankylose  qui  souvent  ne  peut  être  évitée, 
fait  préconiser  l'immobilisation  dans  la  rectitude  absolue,  afin  qu'après  gué- 
rison,  s'il  y  a  ankylose,  l'attitude  du  membre  soit  favorable  à  la  marche. 

Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie,  les  méthodes  modernes  de  désinfection 
et  de  drainage  permettront  le  plus  souvent  aujourd'hui  de  conserver  un  membre 
dont  la  lésion  autrefois  réclamait  énergiquement  l'amputation  immédiale. 


DECOLLEMENT  DE  L'EXTRÉMITl^  SUPÉRIEURE  DU  TIBIA 

Le  décollement  épiphysaire  de  l'enfance  a  été  bien  étudié  dans  la  deuxième 
moitié  de  ce  siècle.  Rognetta  avait  révoqué  en  doute  le  mécanisme  de  la  divul- 
sion  accepté  par  Monteggia  et  Bertrandi;  pour  lui,  (juand  le  genou  vient  frapper 
le  sol  dans  une  chute,  le  tiljia  est  étranger  à  la  contusion,  qui  porte  presque  en 
entier  sur  le  fémur,  et  dès  lors  la  division  de  l'épiphyse  ne  saurait  avoir  lieu  par 
ce  moyen. 

Blasius  cite  le  cas  d'un  enfant  de  seize  ans  qui  eut  le  pied  droit  pris  dans 
une  macliine  et  à  l'autopsie  du(|uel  on  trouva  un  décollement  de  l'exlrémité 
supérieure  du  lijjia,  dont  la  diaphyse  était  déplacée  en  arrière  et  en  dedans. 

Peulevé  j)résenta  à  la  Société  analomicpie  des  pièces  de  décollcnient  de  l'épi- 
physe tiljiale,  prises  sur  un  enfani  de  six  ans  ([ui  avait  eu  les  jamljcs  prises 
dans  les  roues  d'une  voilure,  dcrrièic  IjKpicJle  il  était  monté. 

Wase  et  \Viinani  Smitie  ont  rapporté  un  fait  de  fracture  îi  la  suite  d'une 
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chute  du  haut  d'un  mur.  Mme  Lachapelle  a  signalé  cette  lésion  consécutive 
aux  tractions  produites  sur  les  pieds  pendant  les  manœuvres  de  l'accouchement; 
dans  ce  cas,  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  et  Tépiphyse  inférieure  du  fémur 
furent  simultanément  arrachées. 

Verneuil,  à  Lariboisière,  a  vu  rarrachement  complet  de  la  jambe  au  niveau 
du  cartilage  inter-épiphysaire,  chez  un  enfant  de  six  ans  qui  avait  eu  la  jambe 
prise  entre  les  rayons  d'une  roue. 

Holmes  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  de  New-York  l'observation 
d'un  jeune  enfant  de  dix-huit  mois,  renversé  par  une  voiture  et  qui  eut  un  décol- 
lement de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  ;  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse 
était  toute  dépourvue  de  son  périoste,  resté  adhérent  au  fragment  épiphysaire. 

Ashurst  a  présenté  un  fait  plus  rare  où  une  divulsion  de  l'épiphyse  supérieure 
du  tibia  survint  à  la  suite  d'un  écrasement. 

Mais,  en  réalité,  ces  faits  sont  rares  au  tibia,  et  Guéretin,  sur  57  cas  de 
décollements  traumatiques  des  épiphyses,  n'en  a  trouvé  que  2  pour  l'extrémité 
supérieure  du  tibia.  Au  genou,  la  portion  épiphysaire  du  tibia  est  si  peu  élevée 
qu'elle  ne  donne  pas  prise  aux  actions  directes  (Poucet). 

Le   pronostic  de  cette  lésion  est  grave,  car  il  peut  en  résulter  un  arrêt  dans 
l'accroissement  des  membre  par  ossification  prématurée  du  cartilage  de  con 
jugaison. 

L'ankylose  et  la  soudure  de  l'épiphyse  tibiale  au  fémur  ont  été  observées. 
La  pseudarthrose  y  a  été  également  rencontrée. 


FRACTURE  DE  LA  JAMBE  A  LA  PARTIE  MOYENNE 

Causes.  —  La  diaphyse  du  tibia  peut  être  fracturée  en  un  point  quelconque 
de  sa  longueur.  11  n'est  pas,  en  effet,  de  point  qui  ne  soit  susceptible  d'être 
fracturé  par  une  cause  directe,  car  la  force  qui  brise  alors  les  os,  agit  au  point 
môme  où  elle  a  été  appliquée.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  indirectes,  il  y  a 
certains  sièges  de  prédilection  qu'il  importe  de  mentionner  :  tantôt  c'est  la 
partie  moyenne  de  l'os  qui  est  rompue,  tantôt  le  trait  de  fracture  passe  à  l'union 
du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen,  au  point  le  plus  faible  de  l'os,  tantôt 
enfin  la  fracture  a  lieu  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne.  Malgaignc 
voulait  voir,  dans  ces  trois  sièges  différents  de  fractures  du  tibia,  trois  méca- 
nismes différents,  et  en  cela  il  est  suivi  par  Poncct  dans  son  article  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  cJiirurgie  jirotiquea.  La  résistance  considérable  du 
tibia  au-dessus  de  sa  partie  moyenne,  rend  très  rares  les  fractures  par  cause 
indirecte;  presque  toujours  la  fracture  au-dessus  de  la  partie  moyenne  est  donc 
due  à  une  cause  directe.  Les  chutes  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds  produisent 
les  fractures  au  tiers  inférieur,  et,  pour  que  la  solution  de  continuité  se  fasse  à 
la  partie  moyenne  de  l'os,  il  est  nécessaire  que  la  jambe  soit  prise  sous  une 
pression  considérable.  Suivant  Poucet,  ces  trois  mécanismes  olTriraient  une 
localisation  presque  constante  du  trait  de  fracture.  On  ne  saurait  admettre  à 
la  lettre  une  pareille  opinion. 

Il  est  cependant  hors  de  contestation  que  les  fractures  qui  succèdent  à  une 
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pression,  agissant  dans  Taxe  du  tibia  produisent  presque  toujours  une  fracture 
à  l'union  du  tiers  inférieur  et  tiers  moyen  de  los.  On  a  donné  de  cette  loca- 
lisation des  raisons  variées.  Lerichc  a  fait  remarquer  que  c'est  précisément  à 
cet  endroit  que  le  tibia  mesure  son  minimum  d'épaisseur  et  que  les  proportions 
de  tissu  spongieux  et  de  tissu  compact,  étant  là  ce  quelles  sont  ailleurs,  il  s'en- 
suit que  c'est  véritablement  là  le  j)oint  le  plus  faible  de  l'os.  A  cet  endroit,  l'os 
perd  la  forme  prismatique  et  triangulaire  qu'il  possédait  nettement  au-dessus, 
pour  devenir  cylindrique  ;  or  la  mécanique  démontrerait  que,  à  surface  de  sec- 
tion égale,  de  deux  corps  solides  bomogènes,  lun  de  forme  triangulaire,  l'autre 
de  forme  circulaire,  c'est  ce  dernier  qui  olTre  la  plus  faible  résistance. 

Fayel  et  Duret  ont  cru  trouver  dans  la  texture  de  l'os  la  raison  de  ce  siège 
fréquent  des  fractures  du  tibia.  Ces  auteurs  ont  remarqué  que  le  tissu  spongieux 
du  tibia  était  formé  de  deux  systèmes  de  colonnes  verticales  entièrement  indé- 
pendantes. Ces  deux  systèmes  occupent,  l'un,  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'os, 
l'autre  le  tiers  inférieur,  le  point  faible  de  l'os  se  trouve  situé  à  la  rencontre  de 
ces  deux  systèmes,  c'est-à-dire  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  fracturent  les  os  de  la  jambe  est  fort 
varial)le;  sans  parler  des  causes  directes,  chocs  violents,  écrasements,  passage 
de  roue  de  voiture,  coups  de  pied  de  cheval,  etc.,  qui  agissent  pav pression  et 
broiement,  les  causes  indirectes,  suivant  Tillaux.  produiraient  la  fracture  par 
deux  mécanismes  dissemblables,  la  flexion  et  la  torsion. 

Voici  comment  Tillaux  s'exprime  à  ce  sujet:  La  fracture  par  flexion  n'occupe 
pas  un  lieu  de  prédilection  sur  le  til)ia;  elle  siège  soit  en  bas,  soit  au  milieu, 
soit  en  haut,  ce  qui  lient  à  la  situation  dilTérente  du  point  d'appui.  Si  vous 
laissez  une  tige  de  bois  à  ses  deux  extrémités  et  que  vous  la  fléchissiez  en 
prenant  un  point  d'appui  sur  le  genou,  la  fracture  se  produira  dans  l'endroit  qui 
répond  au  genou.  Un  homme  est  sur  une  échelle  ou  sur  un  marchepied,  il  tombe 
à  la  renverse  et  une  de  ses  jambes  se  trouve  prise  entre  deux  échelons  ou  entre 
les  deux  branches  du  marchepied,  qui  forment  point  d'appui  tandis  que  le 
tronc  joue  le  rôle  de  levier  :  il  se  produit  une  fracture  par  llexion  direcle. 

La  fracture  par  torsion  siège  au  contraire  toujours  près  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe.  Les  expériences  de  Leriche  sont  bien  démonstratives  à  cet  égard  et 
elles  jettent  un  grand  jour  sur  le  mécanisme  de  ces  fractures  en  V,  que  Gos- 
selin  n'avait  jamais  pu  reproduire  sur  le  cadavre.  C/cst  qu'en  effet  Cosselin, 
pour  produire  ses  fractures  artificielles,  n'avait  jamais  eu  recours  (pi'à  des 
causes  directes. 

Pour  'l'iUaux,  la  Ih^xion  et  la  torsion  sont  les  deux  seuls  mécanismes  des 
fractures  indirectes;  il  nous  semble  cependant  que,  dans  les  chutes  d'im  lieu 
élevé  sur  les  pieds,  lorsque  les  os  du  pied  résistent,  il  est  possible  d'observer, 
sous  l'influence  delà  violente  pression  de  haut  en  bas  qui  existe  alors,  un  tas- 
sement et  un  broiement  de  la  substance  osseuse,  qui  se  manifesteront  surloul 
au  point  le  plus  faible  de  la  diaphysc. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tniii  de  fracture  esl  dilTérent  suivant  le 
mécMiiisiiie  (|iii  a  cITccliir  la  i-i'i|)lur(>  <le  l'os.  Dans  les  IVaelurc^s  dircM-les,  le 
lr;iit  est  souvenl  lrnnsver'^;d  et  deiilelé.  ui;iis  In  ('raclure  |i(miI  vlvr  t>s(iuilleuse, 
coniuiiunl  ive.  et  nous  avous   oi)serv(''   uu    libia  (|ue  le   passage  d'uuf^  roue  de 
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voiture  avait  divisé  en  17  fragments  de  dimensions  à  peu  près  égales.  Le  trait 
de  fracture  par  causes  directes  échappe  donc  à  toute  description  réglée;  il 
n'en  est  pas  de  même  des  fractures  de  cause  indirecte.  Celles  qui  sont  pro- 
duites par  flexion  sont  presque  toujours  transversales  dans  leur  direction  géné- 
rale, il  existe  souvent,  sinon  toujours,  des  dentelures  plus  ou 
moins  volumineuses  et  parfois  môme  des  esquilles,  mais  qui 
ne  changent  en  rien  la  direction  générale  du  trait  de  frac- 
ture. Souvent,  cependant,  une  légère  obliquité  en  bas  et  en 
avant  vient  couper  la  crête  du  tibia  sous  un  certain  angle  et 
donner  au  fragment  supérieur  la  forme  d'une  pointe  plus  ou 
moins  aiguë;  dans  ces  conditions,  on  conçoit  que  le  poids  du 
corps  tende  à  faire  glisser  le  fragment  supérieur  sur  le  plan 
incliné  que  lui  présente  le  fragment  inférieur  et  l'amèn;' 
ainsi  à  perforer  la  peau  en  avant.  Le  fragment  inférieur  che- 
vauche presque  toujours  et  remonte  en  arrière  du  supérieur. 
Plus  rarement  l'obliquité  a  lieu  en  bas  et  en  dedans  et  dé- 
coupe sur  la  face  interne  de  l'os  un  fragment  supérieur  en 
bec  de  flûte. 

La  torsion  produit  la  fracture  que  Gerdy  avait  appelée 
spiroïtie  et  que  Gosselin,  dans  des  travaux  restés  longtemps 
classiques,  désigne  sous  le  nom  de  fracture  en  V.  Le  trail 
de  fracture,  dit  Gosselin,  n'est  ni  transversal,  ni  dentelé,  ni 
oblique,  mais  il  présente  une  direction  un  peu  transversal^ 
en  arrière,  puis  très  oblique  en  avant,  de  telle  sorte  que  les 
fragments  supérieur  et  inférieur  représentent  tous  deux,  sur 
leur  face  interne,  un  V  à  pointe  tournée  en  bas.  Le  V  du 
fragment  inférieur  est  ouvert  en  haut  (fig.  î21]). 

Mais,  en  dehors  de  cette  forme  particulière  de  la  fracture, 
ce  qui  la  caractérise  plus  spécialement  et  ce  que  lui  avail 
valu  de  Gerdy  le  nom  de  fracture  spiroïde,  c'est  l'existenct' 
d'une  fissure  qui,  partie  de  la  pointe  du  V  inférieur,  descend 
en  contournant  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  et  va 
même  pénétrer  jusque  dans  l'intérieur  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Cette  fissure  généralement  unique  peut  être  quel- 
quefois multiple. 

La  production  de  cette  fissure  a  été  différemment  expli 
quée  :  ce  serait  la  pression  exercée  par  le  Vdu  fragment  supé- 
rieur sur  le  V  ouvert  du  fragment  inférieur;  le  premier 
pénétrant,  à  la  manière  d'un  coin,  ferait  éclater  le  fragment 
inférieur  et  produirait  aussi  la  fissure.  Gosselin  a  expliqué 
longuement  comment  cette  pointe  osseuse  du  fragment  su- 
périeur pouvait  produire  tantôt  une  ou  plusieurs  fêlures, 
tantôt  un  véritable  écrasement  de  la  moelle  et  du  tissu  spongieux.  Mais  les 
expériences  de  Leriche  et  de  Tillaux  réduisent  à  néant  les  explications  que  cet 
auteur  a  données.  Tout  d'abord,  il  est  certain  (pie  la  fissure  ne  saurait  résulter 
de  la  pénétration  en  coin  du  fragment  supérieur  dans  rinférieur.  j>arco  que 
les  expériences  faites  sur  un  sujet,   placé  dans  la  position  horizontale,  déter- 


F1C..21I. —  Fracture 
en  V  (lu  tibia. 

fl.V'lii  fragment  su- 
périeur. —  b,  frag- 
ment inférieur  à  V 
ouvert  en  liant  de 
son  sommet  par 
niif  fêlure  en  spi- 
rale qui  contourne 
le  tibia  (fig.  -212)  et 
])rnitre  dans  Tar- 
iiculalion. 


Fie.  212.  —  Fêlure 
luMiétrant  dans 
l'arlirulalion. 
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minent  les  fissures.  Déjà  Houël,  à  propos  d'un  cas  de  Lige,  avait  démontré,  à 
la  Société  de  chirurgie,  que  le  mécanisme  de  la  pénétration  ne  devait  pas  être 
invoqué  dans  ce  cas,  et  que  l'écrasement  ne  pouvait  pas  exister  parce  que  le 
fragment  supérieur  était  taillé  en  lame  d'épée  mince  et  fragile,  incapable  de 
pénétrer  le  tissu  osseux  sous-jacent. 

Il  faut  admettre  avec  Tillaux  que,  par  suite  du  mouvement  de  torsion,  la 
pression  latérale  de  l'un  des  bords  du  fragment  supérieur  sur  le  bord  correspon- 
dant de  l'inférieur  suffit  pour  déterminer  le  trait  fissurique. 

Déjà  Larrey  avait  invoqué  la  torsion  du  tibia  autour  d'un  axe  vertical  comme 
cause  de  ces  fractures.  Poucet  rend  compte  d'une  pièce  déposée  au  Val-de- 
Gràce  et  qui  démontre  bien  ce  mécanisme  :  Le  malade  ayant  eu  le  pied  pris 
entre  deux  rails  de  chemin  de  fer,  était  tombé  sur  le  côté.  La  partie  antérieure 
du  tibia  présente  non  plus  un  V,  mais  une  spire  en  S.  La  pointe  fort  longue  et 
fragile,  émoussée  par  une  fissure,  se  trouve  sur  la  face  interne,  et  à  2  centi- 
mètres elle  est  rencontrée  par  une  autre  fissure  cjui  remonte  à  15  centimètres 
plus  haut  en  se  croisant  avec  la  première,  et  forme  alors  un  Y  supérieur  qui 
s'est  brisé.  Le  bord  postérieur  de  l'extrémité  tibiale  a  été  arraché.  Une  fissure 
sépare  incomplètement  la  malléole  interne.  Le  péroné  est  brisé  dans  une  direc- 
tion parallèle  à  la  fissure  tibiale  interne,  et  très  bas,  à  1  centimètre  de  son 
extrémité  inférieure. 

Pour  Leriche  et  Tillaux,  celte  fracture  oblique  n'est  pas  la  conséquence  de 
la  chute  qui,  au  contraire,  est  consécutive  à  la  fracture.  Le  phénomène  se  pro- 
(hiit  de  la  façon  suivante  :  L'U  sujet  marche,  le  pied  est  retenu  par  un  obstacle 
quelconque,  et  le  tronc  imprime  à  la  jambe  un  mouvement  de  torsion.  Le  tibia 
se  fracture  et  la  chute  a  lieu;  il  est  probable  que  le  péroné  ne  se  fracture  (|ue 
dans  la  chute,  si  l'on  en  juge  par  ce  fait,  qui  a  toute  la  valeur  d'une  expérience 
du  laboratoire  :  Un  homme  chargé  sur  le  dos  d'un  lourd  fardeau  veut  se  mettre 
en  marche;  il  perçoit  un  craquement  sec,  s'arrête  aussitôt  et  ne  tombe  pas.  Il 
est  amené  à  l'hôpital,  où  Tillaux  constate  une  fracture  oblique  du  tibia  avec 
intégrité  du  péroné.  On  conçoit  cependant  que  le  péroné  se  brise  en  même 
temps  que  le  tibia  lorsque  le  mouvement  de  torsion  est  violent,  ainsi  que  cela 
se  produit  d'ailleurs  sur  le  cadavre. 

Poiu"  Koch  cl  Burmann,  il  est  inutile  d'invocjuer  des  questions  de  structure 
pour  expliquer  le  siège  habituel  et  la  forme  hélicoïdale  ou  spiroïde  des  fractures 
en  V.  D'après  leurs  expériences,  la  torsion  de  tout  corps  cylindrique  détermine 
une  ru{)lurc  suivant  une  hélice. 

l"]iilin,  signalons  comme  cause  exceplionnelle  la  contraction  musculaire, 
llamilton  en  a  rapporté  8  cas,  5  fois  au  tiers  supérieur,  5  fois  dans  le  tiers 
moyen. 

La  force  nécessaire  pour  produire  une  fracture  de  jambe  varie  suivant  le 
mécanisme  mis  en  usage.  Les  pressions  susceptibles  de  rompre  et  de  briser  le 
tibia  doivent  être  considérables  puiscpi'il  faut,  d'après  IMessei'er,'  700  à  800  kilo- 
grammes, mais  en  em|)loyant  un  bras  de  levier  de  IG  centimètres  de  longueur, 
cet  auteur  produisait  la  IVacture  du  iibia  par  toi'sion  à  l'aide  d'un  poitls  de  18  ki- 
logrammes. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  d(>  la  direction  du  trait  de  fracture  nous 
explique  comment,  dans  certaines  fractures  directes  et  dans  les  fractures  par 
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flexion,  le  déplacement  est  en  g-énéral  peu  considérable  :  un  peu  de  rotation  en 
dehors  et  de  projection  en  arrière  du  fragment  inférieur,  mais  jamais  de  che- 
vauchement véritable.  Souvent  un  angle  appréciable,  à  sommet  antéro-externe, 
signale  le  siège  exact  de  la  fracture.  Si  le  fragment  supérieur  est  tranchant,  et 
l'angle  assez  aigu,  les  téguments  se  trouvent  directement  menacés  par  la  saillie 
osseuse. 

Quand  la  fracture  revêt  la  forme  de  fracture  en  Y,  le  déplacement  est  la  règle, 
la  contraction  des  muscles  du  mollet  détermine  un  déplacement  angulaire  mani- 
feste qui  amène  sous  la  peau  la  pointe  du  V  supérieur.  Ce  fragment  subit  en 
outre  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  qui  est  plus  marqué  encore  sur  le 
fragment  inférieur.  Il  faut,  lors  du  traitement,  ne  pas  oublier  cette  rotation 
du  fragment  supérieur  que  Gosselin  a  signalée  et  contre  laquelle  û  a  lutté 
quelquefois  sans  succès. 

Il  s'ajoute  en  plus  de  ce  déplacement,  suivant  la  direction  et  la  circonférence, 
un  certain  degré  de  chevauchement.  ^lais  ce  chevauchement  ne  peut  avoir 
lieu  que  si  la  pointe  du  V  progresse  sous  la  peau,  et  pour 
peu  qu'il  soit  accentué,  la  perforation  du  tégument  est  iné- 
vitable. Le  fragment  inférieur,  remontant  alors  en  arrière, 
blesse  les  vaisseaux  tibiaux  et  péroniers. 

Une  obliquité  en  sens  inverse  du  trait  de  la  fracture 
explique  les  cas,  rares  d'ailleurs,  où  le  fragment  inférieur 
saillant  sous  la  peau,  vient  chevaucher  sur  le  fragment  su- 
périeur. 

Dans  tous  ces  cas,  la  peau  peut  être  simplement  soulevée, 
embrochée  par  ses  parties  profondes  ou  complètement  per- 
forée. Cette  perforation  peut  être  primitive  et  avoir  lieu  au 
moment  môme  de  l'accident,  ou  consécutive  à  la  suite  de 
compression  et  de  l'escharification  de  la  peau  sur  la  saillie 
des  fragments  non  réduits. 

Le  péroné  est  presque  toujours  fracturé  dans  les  fractures 
du  tibia,  de  sorte  que  les  fractures  de  ce  dernier  os  peuvent 
être  dans  la  plupart  des  cas  considérés  comme  fractures  de 
jambe;  le  péroné  peut  se  rompre  au  môme  niveau  que  le 
tibia,  surtout  si  le  trait  de  la  fracture  est  transversal  ; 
mais,  en  général,  il  se  rompt  au-dessus  et  suivant  une  di- 
rection qui  est  donnée  par  la  direction  du  trait  de  fracture 
tibial.  C'est  ce  qui  résulte  des  recherches  de  Poucet  et  des 
examens  auxquels  il  s'est  livré  sur  les  pièces  de  fractures  consolidées,  con- 
servées dans  nos  musées. 

L'intégrité  du  péroné  fournit  au  tibia  brisé,  une  attelle  suffisante  pour  s'opposer 
à  des  déplacements  étendus.  Quand  le  péroné  est  rompu,  ou  a  reconnu  que  le  dé- 
placement avait  d'autant  plus  de  chances  d'être  considérable,  que  le  péroné  était 
rompu  plus  haut.  Nicaisea  étudié,  mais  sans  pouvoir  rélucider,  ce  rôle  d'attelles 
que  peuvent  jouer  les  deux  os  delà  jambe,  dans  leurs  fractures  réciproques. 
Le  déplacement  de  ces  fractures  peut  être  facile  à  réduire,  difficilement  réduc- 
tible ou  irréductible;  nous  verrons  au  moment  du  traitement  la  conduite  qu'il 
convient  de  tenir. 


FiG.  '213.  —  Frooture 
(les  deux  os  do  la 
jambe  avec  dépla- 
cement angulaire 
du  til)ia. 
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Symptômes.  —  La  symplomatologic  ne  présente  rien  de  spécial  qui  n"ait 
été  implicitemenl  contenu  dans  les  détails  que  nous  avons  donnés  au  moment 
de  l'étude  anatomo-patlioloi^icjue  de  ces  fractures.  On  ne  peut  guère  que  soup- 
çonner l'existence  de  fissures  dans  les  fractures  en  V,  une  sensibilité  générale 
de  l'os  à  la  pression,  un  gonflement  rapide  du  cou-de-pied,  sont  les  seuls 
signes  capables  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Enfin,  une  connaissance 
exacte  du  mécanisme,  d'après  lequel  s'est  produite  la  fracture,  peut  venir  en 
aide  au  clinicien. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  souvent  bénin,  quand  la  fracture  est  sous- 
culanée,  comporte  la  gravité  des  fractures  compliquées,  quand  la  fracture  est 
ouverte.  Gosselin  attribuait  à  l'attrition  de  la  moelle  osseuse  et  à  la  pénétration 
du  trait  de  fracture  dans  l'articulation  les  phénomènes  d'ostéomyélite  et  d'ar- 
thrite purulente  qui  emportaient,  si  souvent  autrefois,  les  blessés.  Il  est  reconnu 
aujourd'hui  que  la  fracture  en  V  ne  présente  cette  gravité  que  par  la  facilité 
avec  laquelle  elle  se  transforme  en  fracture  exposée  et  par  l'infection  dont  elle 
est  alors  le  siège. 

Mais  si  la  vie  des  malades  est  aujourd'hui  plus  à  l'abri,  il  n'en  reste  pas  moins 
un  pronostic  souvent  grave,  si  l'on  envisage  les  suites,  les  complications  et  les 
difficultés  souvent  insurmontables  que  nécessite  une  réduction  et  une  conten- 
tion parfaite  des  fragments.  Or,  une  obliquité  même  minime  du  fragment  infé- 
rieur, un  changement  de  direction  dans  l'axe  du  tibia,  suffisent  pour  donner 
au  pied  une  attitude  vicieuse,  incompatible  avec  son  fonctionnement  régulier. 

De  plus,  les  pseudarthroses  sont  fréquentes.  Agnew,  sur  685  pseudarthroses, 
en  trouve  100,  soit  lo  pour  100  siégeant  sur  le  tibia,  dont  la  plupart  sur  le  tiers 
inférieur. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  aisé;  l'exploration  est  facilitée 
par  la  situation  superficielle  de  la  crête  et  de  la  face  interne  du  tibia.  Les  sym- 
ptômes classiques  qui  caractérisent  la  fracture  se  retrouvent,  en  général,  au 
premier  examen  du  membre,  qu'on  pratiquera  suivant  les  règles  que  nous 
avons  précédemment  exposées. 

Le  point  important  à  préciser  est  celui  de  savoir  s'il  y  a  une  fracture  isolée 
du  tibia  ou  une  fracture  complète  de  jambe.  Une  fracture  isolée  du  tibia 
s'accompagne,  en  général,  d'un  déplacement  minime  ;  la  mobilité  anormale  est 
plus  difficile  à  constater,  la  crépitation  plus  rare,  la  déformation  souvent  est 
nulle,  le  diagnostic  ne  peut  alors  se  faire  qu'après  un  examen  minutieux  et 
une  analyse  attentive  des  symptê)mes;  il  est  rare  que  le  doute  soit  longtemps 
permis,  et  qu'on  soit  obligé  d'attendre  ces  spasmes  et  soubresauts  musculaires 
qui  secouent  le  membre  fracturé  et  (jui,  pour  Malgaigne,  seraient  caracléris- 
iiques  d'une  fracture. 

Si  la  fracture  de  jambe  est  constatée,  il  conviendra  de  rechercher  également 
où  siège  la  rupture  du  péroné,  et  quelles  sont  l'étendue  et  la  nature  du  dépla- 
cement; ce  n'est,  en  clïet,  ({u'cn  possession  de  ces  données  que  le  chirurgien 
pourra  utilement  procéder  au  traitement. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fractures  de  jambe  se  résume  dans  la 
formule  générale  qui  sert  de  règle  au  traitement  des  fractures  :  réduire  et 
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maintenir  réduit.  Les  manœuvres  de  réduclion  sont  régies  par  les  mêmes  règles 
que  partout  ailleurs;  on  constatera  que  le  résultat  est  satisfaisant,  en  explo- 
rant la  crête  tibialc  et  en  reconnaissant  que  le  bord  externe  du  premier 
métatarsien,  le  bord  interne  de  la  rotule  et  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure sont  sur  la  même  ligne.  Il  est  bon  de  prendre  garde  à  la  chute  du  talon 
en  arrière  qui  s'observe  dans  presque  toutes  les  fractures  de  jambe  et  de  cor- 
riger avec  soin  ce  déplacement  qu'on  néglige  trop  souvent.  Pendant  toute  la 
durée  de  l'immobilité,  le  pied  doit  être  rigoureusement  maintenu  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  le  moindre  degré  d'équinisme  rendant  la  marche  doulou- 
reuse, sinon  impossible,  pendant  la  convalescence  de  la  fracture.  L'irréduc- 
tibilité assez  fréquente  nécessite  souvent  l'emploi  du  chloroforme,  mais  il  est 
rare  qu'avec  le  concours  de  Tanesthésie,  la  réduction  ne  soit  pas  obtenue.  Il 
est  cependant  des  cas  où  le  déplacement  se  reproduit  aussitôt;  il  faut  alors,  par 
le  choix  de  l'appareil,  s'opposer  à  cette  reproduction.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l'appareil  plâtré  de  Maisonneuve,  avec  son  attelle  postérieure  et  sa  longue 
attelle  latérale,  prenant  le  pied  en  étrier,  est  l'appareil  de  choix  qui  maintient 
la  fracture  jusqu'à  consolidation  complète. 

Mais  cet  appareil  peut  être  insuffisant;  et  le  chevauchement  du  à  la  contrac- 
ture et  à  l'inflammation  des  muscles,  peut  se  reproduire  dans  l'appareil.  On  a 
conseillé  alors  une  série  de  moyens  dont  beaucoup  n'ont  plus  qu'une  valeur 
historique  :  L'immobilité  a  été  recommandée  dans  la  demi-flexion  pour  relâcher 
les  muscles  postérieurs.  Laugier  préconisait  la  section  du  tendon  d'Achille  pour 
supprimer  ainsi  le  principal  facteur  du  déplacement.  Percival  Pott  combinait, 
avec  la  demi-flexion,  le  décubitus  latéral.  Aujourd'hui,  ces  pratiques  sont  aban- 
données et  l'on  demande  à  des  appareils  mieux  compris,  la  contention  qu'un 
autre  appareil  est  insuffisant  à  obtenir. 

Gosselin  utilisait  volontiers  pour  ces  fractures  à  déplacement  récidivant, 
l'appareil  de  Scultet,  avec  petites  attelles  ouatées  immédiates  qu'il  appliquait 
directement  sur  le  fragment  saillant.  La  pointe  de  jMalgaigne,  modifiée  par 
Ollier,  constitue  une  ressource  précieuse  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger. 

Le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  varie  de  quarante  à  cinquante  jours, 
mais  souvent  l'évolution  de  ces  fractures  est  troublée  par  des  complications 
que  nous  étudierons  plus  loin. 

Comme  les  autres  os,  le  tibia  peut  présenter,  mais  exceptionnellement  chez 
l'adulte,  des  fractures  incomplètes.  Menzel  (de  Trieste)  rapporte  ce  cas  d'un 
homme  de  quarante-huit  ans,  qui  avait  été  renversé  par  une  voiture.  Il 
existait  une  certaine  mobilité  élastique  de  l'os;  le  malade  mourut  de  pyohémie. 
A  l'autopsie,  on  trouva  le  tibia  gauche  fracturé  incomplètement,  entre  les  tiers 
inférieur  et  moyen,  les  sept  huitièmes  environ  de  son  épaisseur  étaient  divisés 
transversalement,  le  reste  ne  présentait  môme  pas  trace  de  fissure. 


FRACTURES  DE  L'EXTREMITE  INFERIEURE  DE  LA  JAMBE 

D'après  la  définition  que  nous  avons  donnée  au  commencement  de  ce  cha- 
pitre, nous  éliminerons  de  notre  description  les  fractures  des  malléoles,  qui, 
n'interrompant  pas  la  continuité  de  la  colonne  de  sustentation  formée  par  le 
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squeletto  de  la  jambe,  ne  consliluenl  ytas  à  proprement  parler  des  fracture? 
de  jambe.  Leur  histoire  trouvera  mieux  leur  place  dans  le  chapitre  suivant, 
avec  les  fractures  du  péroné.  C'est  donc  exclusivement  des  fractures  sus-mal- 
léolaires  (pie   nous  aurons  ici  à  nous  occuper. 

Richet  décrit,  sous  ce  nom,  les  fractures  (|ui  siègent  dans  resj)ace  compris 
entre  l'articulation  tibio-tarsienne  et  une  ligne  fictive  passant  à  4  centimètres 
au-dessus  d'elle. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  ces  fractures  sont  souvent  des  causes  directes, 
et  en  particulier  la  chute  d'un  corps  pesant  :  bloc  de  pierre,  poutre,  plaque  de 
fonte,  etc.  Mais  le  plus  fréquemment  ce  sont  des  caitses  indirectes.  On  peut 
alors  retrouver  les  mêmes  mécanismes  que  nous  avons  invoqués  pour  les  frac- 
tures de  jambe,  au  tiers  inférieur,  la  flexion,  la  torsion,  enfin  l'écrasement  ou 
la  pénétration,  dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé. 

«  Exceptionnellement  il  faut  accuser  la  contraction  musculaire.  Un  homme 
de  couleur,  dit  Agnew,  cité  par  John  Packard,  entra  à  l'hôpital  de  Pensylvanie 
pour  une  fracture  du  tibia  et  du  péroné  à  10  centimètres  au-dessus  de  cou-de- 
pied  ;  celte  fracture  avait  été  produite  par  le  violent  effort  musculaire  qu'il 
avait  fait  pour  reprendre  son  équilibre,  après  avoir  glissé  sur  une  peau 
d'orange;  il  était  âgé  de  trente  ans,  d'une  excellente  constitution  et  ne  présen- 
tant aucun  sig-ne  d'affection  osseuse  préexistante,  il  n'avait  jamais  eu  de  frac- 
ture aniérieure  ».  Gross  mentionne  encore  un  cas  de  fracture,  de  la  partie 
inférieure  des  deux  os  de  la  jambe,  par  action  musculaire,  chez  un  homme  de 
quarante-deux  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  fractures  sont  très  variables  dans 
l'étendue  et  la  nature  de  leurs  lésions.  Elles  peuvent  siég^er  plus  ou  moins  près 
de  l'articulation.  Le  trait  de  fracture  isole  quelquefois  un  mince  plateau  arti- 
culaire, supportant  les  deux  malléoles;  le  plus  souvent  la  lésion  s'éloigne 
davantage  de  l'articulation.  Mais  la  fracture  est  rarement  transversale  dans 
toute  son  étendue.  Très  souvent  oblique,  elle  détache  un  fragment  inférieur  en 
forme  de  coin,  dont  la  base  peut  être  antérieure,  j)oslérieurc  ou  latérale,  sui- 
vant la  direction  du  trait  de  fracture.  L'articulation  peut,  dans  ces  cas,  être 
ouverte  par  la  solution  de  continuité. 

Dans  les  fraclures  par  pénétration,  le  fi-agment  inférieur  est  souvent  éclaté  et 
subdivisé  en  j)lusieurs  fragments  secondaires.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  de 
Iraumalismes  violents,  la  diaphyse  tibialc  continuer  sa  course  et  s'enfoncer 
dans  l'astragale,  en  fracturant  cet  os. 

Le  péroné  est  fracturé  dans  tous  les  cas.  et  les  recherches  de  Poucet 
démontrent  que  cet  os,  de  môme  (jiic  dans  les  fractures  à  siège  plus  élevé, 
est  fracturé  suivant  une  ligne  qui  continue  la  direction  du  trait  de  fracture 
du  tibia. 

Ces  fractures  ne  dillcrent  des  autres  fractures  de  jambe  ^\\\c  par  leur  siège 
pbis  inférieur. 

Dans  les  lVactur(,vs  transversales  ou  à  peu  |)rrs  Iransversab^s.  le  (i('q>lacement 
est  à  peu  près  constant  et  se  fait  pres(|ue  toujours  de  la  même  nuuiière  ;  le 
fragment  inférieur  s'infléchit  à  angle  obtus  sur  le  fragment  supérieur  et  se 
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porte  en  arrière.  Souvent  il  existe  un  peu  de  rotation  en  dehors.  Mais  le  dépla- 
cement angulaire  du  pied,  la  chute  du  talon  en  arrière,  constituent  les  signes 
principaux  de  cette  variété  de  fracture.  On  doit  reconnaître  comme  cause  habi- 
tuelle de  ce  déplacement  la  contraction  des  muscles  du  mollet. 

Si  la  fracture  est  oblique,  le  déplacement  est  subordonné  à  la  direction  de 
cette  obliquité.  Si  le  fraitde  fracture,  encfTet,  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  le  pied  remonte  au-devant  de  la  jambe  et  le  talon  vient  se  mettre 
dans  l'axe  de  la  jambe,  l'avant-pied  paraît  allongé  et  l'arrière-pied  raccourci. 
Mais  cette  obliquité  du  trait  de  fracture  et  le  déplacement  qu'elle  entraîne  sont 
extrêmement  rares. 

Le  plus  souvent  l'obliquité  se  fait  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant.  Le  déplacement  du  fragment  inférieur  et  du  pied,  qui  y 
reste  fixé,  se  fait  alors  directement  en  arrière.  L'avant-pied  paraît  raccourci,  le 
talon  fait  une  forte  saillie  en  arrière,  le  pied  paraît  en  extension,  car  les  orteils 
sont  abaissés  et  le  talon  légèrement  relevé,  le  tendon  d'Achille  est  saillant  et 
tendu.  L'axe  du  tibia  paraît  tomber  sur  le  milieu  du  dos  du  pied.  La  déviation 
dans  ces  cas,  et  ce  sont  les  plus  fréquents,  se  fait  en  sens  inverse  que  précé- 
demment. 

A  première  vue,  on  penserait  volontiers  à  une  luxation  du  pied  en  arrière. 
Mais  l'examen  attentif  de  la  région  blessée  permet  facilement  de  faire  le  dia- 
gnostic, si  le  gonflement  considérable  des  parties  molles  ne  vient  pas  masquer 
les  lésions  profondes. 

Il  faut  explorer  les  os  de  haut  en  bas  —  le  péroné  superficiel  à  sa  partie  infé- 
rieure, sera  facilement  reconnu  et  exploré  par  une  palpation  attentive  et 
méthodique  —  on  reconnaîtra  dès  lors  que  cet  os  est  brisé  au-dessus  de  la 
malléole  externe  et  que  le  fragment  inférieur,  incliné  sur  l'axe  de  los,  s'est 
infléchi  et  porté  en  arrière.  L'exploration  du  tibia  fournit  les  mêmes  rensei- 
gnements et  contrôle  ainsi  les  premiers. 

Sur  la  partie  antérieure,  on  sent,  assez  difficilement  parfois,  une  saillie  iné- 
gale et  anguleuse  formée  par  le  bord  antérieur  du  fragment  supérieur  du  tibia 
et  du  péroné,  facilement  accessible  à  travers  les  quelques  tendons  de  la  région 
antérieure  ;  l'exploration  de  la  partie  postérieure  est,  en  général,  moins  fertile 
en  renseignements. 

La  réduction  est  le  plus  souvent  facile,  mais  le  déplacement  se  reproduit 
aisément;  ce  qui  s'explique  par  l'action  des  muscles  du  mollet  et  la  direction 
de  l'obliquité  du  trait  de  fracture. 

La  mobilité  anormale  existe,  mais  est  souvent  difficile  à  bien  localiser, 
la  crépitation  s'obtient  très  aisément. 

Dans  les  fractures  par  pénétration,  on  observe  un  véritable  éclatement  de 
l'épiphyse  inférieure  du  tibia. 

La  région  inférieure  de  la  jambe  présente  dans  ces  cas  un  gonflement  con- 
sidérable. Le  diamètre  transverse  est  notablement  augmenté,  ainsi  que  le  dia- 
mètre antéro-postérieur.  Les  malléoles  paraissent  écartées.  Lecchymose  fort 
étendue  envahit  tout  le  dos  du  pied  et  presque  toute  la  jambe. 

Rarement  la  crépitation  fait  défaut,  car  la  pénétration  n'est  presque  jamais 
solide  et  les  fragments  inférieurs  sont  presque  toujours  indépendants  et  nul- 
lement engrenés.  Dans  toutes  ces  fractures   siégeant   près  de  l'articulation, 
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ot  y  pénétrant  presque  toujours,  la  mobilité  anormale  est  fort  difficile  à  loca- 
liser avec  netteté. 

Kn  résumé,  la  déformation,  l'ecchymose,  la  crépitation  et  surtout  l'examen 

attentif  des  saillies  osseuses,  permettront  le  plus 
souvent  de  faire  le  diagnostic  des  fractures  sus-mal 
jéolaires  et  éviteront  la  confusion   avec  les  luxa- 
tions du  pied  en  arrière. 

L'épiphyse  inférieure  du  tibia  peut  être  décollée 
de  la  diaphyse  par  rupture  du  cartilage  de  conju- 
gaison, Quain  eu  a  rapporté  un  cas  dans  le  Dritish 
médical  Journal,  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
sept  ans,  qui  était  tombé  le  pied  plié  sous  lui. 

Martin  (de  Boston),  cité  par  John  Packard,  rap- 
porte \\n  fait  de  disjonction  de  l'épiphyse  inférieure 
du  tibia,  avec  plaie;  le  péroné  était  aussi  fracturé 
à  10  centimètres  au-dessus;  le  sujet,  garçon  de 
onze  ans,  d'origine  allemande,  était  tombé  du  haut 
d'un  poteau  télégraphique.  «  L'extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse  du  tibia  s'était  séparée  de 
l'épiphyse  et  avait  fait  issue  à  travers  des  tégu- 
ments. Elle  s'était  enfoncée  dans  le  sol  glacé,  dont 
le  frottement  avait  dépouillé  l'os  de  l'enveloppe 
fibreuse,  recouvrant  sa  face  externe,  sur  une  hau- 
teur de  4  centimètres  l/'2.  Les  radiations  étoilées 
])articulières  à  l'extrémité  de  la  diaphyse  sur  le 
point  où  elle  se  réunit  à  l'épiphyse,  se  montrèrent 
intactes  quand  on  les  eut  débarrassées  de  la  terre 
((ui  s'y  était  engagée.  L'enfant  guérit  parfaitement  en  deux  mois.  » 

Pronostic.  Le  pronostic,  bénin  quand  l'articulation  n'est  pas  ouverte, 
devient  plus  grave  si  l'articulation  est  intéressée  et  si  la  fracture  est  commi- 
nutive.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  est  difficile  d'obtenir  une  bonne  réduction 
et  de  la  maintenir  paifaite.  La  restitution  de  la  mortaise  tibio-péronière  ne 
peut  être  assurée,  et  dès  lors,  le  fonctionnement  du  pied  sur  la  jambe  sera 
profondément  troublé  et  la  marche  conq)romise.  L'arthrite  qui  accompagne 
fréquemment  ccsfracturess(>  termine  souvent  par  des  raideurs  cl  des  ankyloses 
(pie  les  traitements  les  mi(Mix  compris  sont  parfois  impuis.^ants  à  faire  dispa- 
raître. 

Il  est  inutile  de  dire  ([ue  les  plaies  tégumenlaires.  qui  comi)liquent  si  souveni 
les  fractures,  aggravent  singulièrement  le  pronostic. 

Traitement.  —  Le  trailcMuent  présente  peu  d'imlications  spéciales  que 
nous  n'ayons  déjà  formulées  dans  l'étudcdes  varièlés  précèdenies.  Nous  dirons 
seulement  que  dans  les  cas  oii  la  iv.hi.li.ni  rsl  dirticilc  on  la  facilitera  parle 
i-chV'liement  des  muscles  de  la  partie  postérieure  i\c  l;i  jnnilH\  On  sait  (pu^  l'al- 
titude demi-néchie  de  la  jamb(«  sur  la  cuisse  penne!  d'c.blfMur  ce  résultat.  Mais 
(pielquefois,  tout  échoue'et  l;.ii(>-lliè>i(>  chl(.r..l'..niii.iue  est  la  seule  ressource. 
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L'extension  continue,  à  l'aide  de  liens  en  caoutchouc  fixés  sur  une  bottine 
plâtrée,  a  été  préconisée  dans  ces  cas  par  Richet;  mais,  en  général,  aujourd'hui, 
l'anesthésie  et  l'application  immédiate  d'un  bon  appareil  plâtré  viennent  à 
bout  de  toutes  les  difficultés  de  réduction. 


COMPLICATIONS  DES  FRACTURES  DE  JAMBE 

Nous  avons  jusqu'à  présent  envisagé  les  fractures  de  jambe  en  elles-mêmes 
et  indépendamment  de  toute  complication,  mais  l'étude  des  fractures  en  général, 
nous  a  révélé  que  les  complications  habituelles  des  fractures  s'observaient 
le  plus  fréquemment  dans  la  fracture  des  os  de  la  jambe  ;  aussi,  il  est  nécessaire 
de  les  étudier  ici  dans  un  chapitre  distinct. 

Les  lésions  des  téguments  ne  présentent  à  la  jambe  rien  de  spécial.  On  peut 
dire  cependant  que  la  situation  superficielle  des  os  et  en  particulier  de  la 
crête  et  de  la  face  interne  du  tibia  expose  fréquemment  la  peau  à  des  lésions 
secondaires,  produites  de  dedans  en  dehors  par  les  fragments,  soit  immédia- 
tement au  moment  de  la  fracture,  soit  consécutivement  par  compression  et 
gangrène. 

Nous  devons  signaler  encore  lesjjhlyctènes,  qui,  bien  qu'observées  dans  les 
fractures  des  autres  os  des  membres,  se  rencontrent  plus  particulièrement  à 
la  jambe.  Leur  pathogénie  a  donné  lieu  à  bien  des  discussions,  mais  n'a  pas 
encore  été  complètement  élucidée. 

Les  complications  vasciilaîres  peuvent  revêtir  différentes  formes.  S'il  n'y  a 
pas  de  plaie,  un  vaste  épanchement  sanguin  peut  être  la  seule  conséquence 
des  lésions  vasculaires.  I\Liis,  si  les  artères  principales  sont  lésées,  cet  épan- 
chement revêtira  le  type  et  présentera  la  gravité  des  anévrysmes  faux  pri- 
mitifs. J.-L.  Petit,  dans  un  cas  d'anévrysme  dilTus  volumineux  de  la  jambe, 
n'avait  pas  hésité  à  inciser,  découvrir  l'artère,  et  arrêter  directement  l'hémor- 
rhagie;  la  fracture  se  consolida. 

Cette  ligature  de  l'artère,  après  ouverture  de  la  poche,  fut  adoptée  et  préco- 
nisée par  Boyer.  Pelletan  avait  recours  à  l'amputation  de  cuisse.  C'est  à  ce 
moment,  en  1807,  que  Dupuytrcn  dans  un  mémoire  qui  fait  époque,  proposa 
la  ligature  de  la  fémorale  pour  les  anévrysmes  diffus  consécutifs  aux  fractures 
de  jambe.  Il  exécuta  cette  ligature  pour  une  fracture  par  coup  de  feu  ayant 
lésé  les  artères  de  la  jambe  et  son  malade  guérit.  Un  cas  analogue  de  Delpech 
vint  étayer  sa  théorie.  White  parvint,  en  1764,  à  guérir  une  hémorrhagie  de 
l'artère  tibiale  antérieure,  accompagnant  une  fracture  compliquée  de  jambe, 
en  appliquant  le  tamponnement  et  le  tourniquet  sur  l'espace  interosseux.  En 
1859,  Verneuil  rapporta  le  premier  fait  d'une  lésion  vasculaire,  compliquant  une 
fracture  de  jambe,  guérie  par  la  compression  intermittente  de  la  fémorale  sur 
la  branche  ilio-pubienne,  et  au  moyen  d'un  sac  de  plomb  appliqué  sur  le  trajet 
de  la  fémorale  :  il  s'agissait  d'un  malade  qui,  étant  à  cheval,  s'était  heurté  la 
jambe  contre  un  brancard  de  voiture.  Un  gonflement  considérable  du  membre, 
qui  survint  immédiatement,  empêcha  pendant  quinze  jours  de  reconnaître  la 
fracture.  La  collection  qui  distendait  la  jambe  était  animée  de  battements  iso- 
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chrones  aux  baltomcnls  du  pouls  qui  cessaient  dès  qu'on  comprimait  la 
fémorale.  L'existence  d'un  souffle  ne  put  ôtre  affirmée.  La  pédieuse  battait  nor- 
malement. A  la  suite  de  la  compression,  la  guérison  fut  complète.  Azam  (de 
Bordeaux)  a,  depuis,  publié  un  cas  à  peu  près  analo<^ue.  A  la  suite  d'une  fracture 
de  jambe,  à  la  partie  inférieure,  s'était  formé  un  anévrysme  diffus,  nettement 
reconnaissable  à  ses  battements  et  à  son  souflle  ;  la  guérison  survint  à  la  suite 
de  compression  de  la  fémorale  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  que  le 
malade  fil  lui-même,  à  l'aide  d'un  verre  de  montre,  pendant  quinze  jours,  de 
sept  à  huit  heures  par  jour.  Depuis,  des  cas  nouveaux  ont  été  publiés,  notam- 
ment deux,  qui  ont  été  rapportés  par  Vallette. 

Malgré  l'opinion  de  Malgaigne  qui  adopte  la  conduite  de  Dupuytren,  on  peut 
dire  que  la  compression  soit  locale,  soit  à  dislance  sur  la  fémorale,  paraît,  dans 
les  cas  d'anévrysme  diiTus  de  la  jambe,  être  le  traitement  de  choix  qui  se  recom- 
mande tout  d'abord  au  chirurgien. 

C'est  encore  au  mémoire  (juc  Nepveu  publia  en  1875  à  la  Société  de  chi- 
rurgie qu'il  faut  recoiu'ir,  lorsqu'on  veut  étudier  les  blessures  des  artères  dans 
les  fractures  de  jambe. 

Les  rapports  étroits  des  artères  avec  les  os  de  la  jambe  expliquent  la  fré- 
quence de  leurs  lésions  dans  les  fractures  de  jambe,  surtout  dans  celles  qui  se 
produisent  par  cause  directe.  Sur  55  faits  rapportés  par  Nepveu,  il  y  avait 
7>'i  fractures  compliquées  et  28  cas  de  fractures  directes.  L'artère  peut  être 
directement  déchirée  ou  rompue  par  l'os  fracturé  ou  par  l'agent  du  trauma- 
tisme, mais  elle  peut  parfois  se  rompre  à  quelque  distance  du  trait  de  frac- 
ture. Nepveu  signale  un  cas  où  le  péroné,  fracturé  à  10  centimètres  au-dessous 
de  sa  tôte,  repoussait  en  avant  le  nerf  tibial  antérieur,  qui  avait  résisté,  et 
l'artère,  qui,  elle,  s'était  rompue  plus  haut  au  niveau  de  son  passage  dans  le 
ligament  interosseux.  La  rupture  artérielle  peut  être  complète  ou  incomplète,  et 
présenter  des  variétés  faciles  à  concevoir. 

La  conséquence  de  ces  lésions  peut  être  un  anévrysme  faux  primitif  ou  con- 
sécutif, avec  les  dangers  d'inflammation,  d'hémorrhagic  secondaire  et  de  gan- 
grène. L'exploration  du  j)ouls,  derrière  la  malléole  interne,  renseignera  sur 
l'état  de  la  tibiale  postérieure,  les  battements  de  la  pédieuse  seront  un  garant 
de  l'intégrité  de  la  tibiale  antérieure.  Sur  les  55  observations  rapportées  par 
Nepveu,  la  tibiale  antérieure  a  été  blessée  dans  près  de  la  moitié  des  cas  : 
20  fois  elle  a  été  déchirée,  2  fois  comprimée,  une  fois  piquée  [)ar  une  es([uille. 
La  postérieure  a  été  9  fois  atteinte  :  7  fois  déchirée,  2  fois  comprimée.  La 
péronière  5  fois.  Enfin,  les  jumelles,  les  interosseuses,  le  tronc  tibio-péronier, 
les  deux  artères  tibiale  postérieure  et  péronière  ont  été  lésés  simultanément. 

Nepveu  n'a  réuni  que  ii  cas  d'anévrysme  :  0  sur  la  tibiale  antérieure,  2  sur  la 
tibiale  postérieure,  1  sur  la  péronière;  les  autres  étaient  de  siège  indéterminé. 

Il  va  sans  dire  que  la  gangrène  du  segment  sous-jacent  du  membre  peut  être 
observée  dans  les  cas  de  lésion  vasculaire  grave.  Nepveu  n'en  a  trouvé  cepen- 
dant que  5  cas,  et  il  attribue  cette  rareté  à  la  richesse  de  l'irrigation  artérielle 
de  la  jambe.  Il  nous  semble  que  le  refroidissement  du  pied,  qui  accompagne 
les  lésions  des  gros  vaisseaux  de  la  jandjc,  a  souvent  commandé  ramj)utalion 
et  a  emi)êché  l'apparition  de  la  gangrène  dont  les  exemples  eussent  été  plus 
fréquents  sans  cette  intervention  radicale  hâtive. 
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\J irréductibilité  du  déplacement  constitue  une  des  complications  graves 
des  fractures  de  jambe.  Les  principes  hippocratiques  recommandaient  déjà 
d'agrandir  la  plaie  des  téguments  et  de  réséquer  les  extrémités  des  fragments 
lorsqu'ils  ne  peuvent  facilement  se  réduire.  On  sait  qu'Ambroise  Paré  fit  appli- 
quer sur  lui-même  ce  précepte. 

Ces  résections  doivent-elles  se  faire  primitivement  ou  secondairement?  On  a, 
à  cet  égard,  beaucoup  discuté  et  invoqué  maintes  statistiques.  Les  données 
actuelles  permettent  de  négliger  les  opinions  anciennes.  L'évolution  de  ces 
fractures,  avec  ou  sans  résection,  dépend  uniquement  de  l'infection  ou  de 
l'asepsie  de  la  plaie.  La  résection,  qui  constitue  une  méthode  de  nécessité,  doit, 
en  réalité,  être  employée  immédiatement  et  temporiser  ne  présente  aucun 
avantage,  à  côté  de  nombreux  mouvements. 

La  question  est  d'ailleurs  plus  complexe.  Il  s'agit  le  plus  souvent  aujour- 
d'hui, non  pas  de  se  demander  si  l'on  réséquera  immédiatement  ou  consécuti- 
vement, mais  de  savoir  s'il  convient  de  conserver  le  membre  ou  de  l'amputer, 
car  la  résection  est  ici  une  opération  essentiellement  conservatrice. 

Les  indications  de  l'amputation  sont  ici  les  mêmes  que  celles  que  nous 
avons  posées  plus  haut  dans  le  chapitre  des  Fractures  étudiées  en  général; 
mais  elles  peuvent  également  découler  de  ce  fait  que  la  résection,  qui  permet 
de  réduire,  laisse  souvent  un  membre  par  trop  raccourci,  et  que,  dans  bien  des 
cas,  la  consolidation  troublée  dans  son  évolution  n'aboutit  qu'à  la  pseudar- 
throse. 

La  résection  ne  peut  donc  être  prescrite  que  lorsqu'elle  ne  supprime  pas  une 
portion  trop  considérable  du  squelette.  Dans  tous  les  cas  où  elle  est  indiquée, 
il  est  préférable  de  l'exécuter  immédiatement. 

Souvent,  en  présence  d'une  fracture  grave  de  jambe,  le  chirurgien  aura  à  se 
demander  s'il  doit  conserver  le  membre  ou  s'il  doit  pratiquer  l'amputation.  Nous 
ne  reproduirons,  à  cet  égard,  aucune  des  statistiques  auxquelles  on  a  eu  recours 
si  fréquemment  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Quel  est  le  chirurgien  qui,  en 
présence  d'un  malade  de  ce  genre,  aura  recours  à  ces  chiffres  pour  tracer  sa 
ligne  de  conduite?  Il  examinera,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  nature  des 
lésions,  la  variété  de  la  fracture,  l'étendue  de  la  plaie  des  téguments,  et,  sur- 
tout, l'état  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  il  pèsera  les  chances  de  réussite  que 
présente  la  conservation,  il  fera  entrer  en  ligne  de  compte  les  dangers  que  sa 
tentative  fera  courir  au  malade,  il  tiendra  grand  compte  de  l'état  général  du 
blessé,  du  milieu  où  il  se  trouve,  et  de  conditions  et  circonstances  diverses 
qui  pourront  influencer  son  opinion  et  faire  pencher  la  balance  du  côté  de 
l'intervention  et  de  la  conservation. 

Les  complications  qui  suivent  les  fractures  des  os  longs,  ne  sont  nulle  part 
aussi  développées  et  aussi  fréquentes  que  dans  les  fractures  des  deux  os  de 
la  jambe.  C'est  surtout  dans  ces  fractures,  lorsque  le  malade  se  sert  pour  la  pre- 
mière fois  de  son  membre,  qu'on  voit  le  membre  se  gonfler,  devenir  bleuâtre 
et  cyanose  :  un  œdème  notable  apparaît  bientôt  et  persiste,  et  la  douleur 
survient  vite  au  moindre  mouvement  des  articulations  cnraidies.  Malgaigne  a 
fort- bien  décrit  ces  suites  immédiates  des  fractures  de  jambe.  Nous  avons  vu 
qu'elles  étaient  sous  la  dépendance  de  plusieurs  facteurs  :  les  oblitérations 
veineuses,  l'atrophie  des  muscles  et  les  raideurs  articulaires. 
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Les  oblitérations  veineuses  ont  été  depuis  longtemps  particulièrement  signa- 
lées dans  les  fractures  de  jambe.  Les  accidents  emboliques  cpii  les  suivent  ont 
suscité  des  travaux  de  la  part  de  A'elpeau,  Bouchard,  Azam,  Virchow,  etc.  On 
sait  que  c'est  aussi  à  l'occasion  des  fractures  de  jambe  et  particulièrement  des 
fractures  en  V  que  l'embolie  graisseuse  a  été  étudiée. 

Une  complication  assez  fréquente,  mais  bénigne  des  fractures  de  jambe,  est 
la  présence  d'un  épanchement  dans  l'articulation  du  genou.  On  ne  saurait  ici 
invoquer  les  mêmes  théories  que  celles  qui  ont  été  mises  en  avant  pour  expli- 
quer l'hydarthrose  du  genou  dans  les  fractures  du  fémur,  et  l'on  doit  attribuer 
cet  épanchement  au  retentissement  du  traumatisme  initial  sur  la  jointure  qu'il 
a  plus  ou  moins  violentée. 

Enfin  le  cal  peut  être  troublé  dans  son  évolution.  Toutes  les  variétés  de 
pseudarUiroses,  ont  été  observées  à  la  suite  des  fractures  de  jambe.  Les  plus 
rares  sont  celles  qui  appartiennent  à  la  variété  fibro-synoviale.  Cependant 
Chassaignac,  en  1856,  en  a  fait  connaître  un  exemple  remarquable  à  la  Société 
de  chirurgie.  Berger  en  a  tout  récemment  présenté  un  nouveau  cas  avec 
examen  anatomiquc  fort  complet. 

La  pseudarthrose  est  d'ailleurs  rare  à  la  jambe.  Walker  (d'Oxford)  évalue 
la  proportion  à  o  pour  1000  fractures.  Lonsdale,   dans  l'espace  de  dix  ans,  et 

sur  4000  fractures,  n'aurait  constaté  que 
5  à  ()  pseudarthroses  de  la  jambe.  Cepen- 
dant Norris  en  a  trouvé  18  sur  1!200  frac- 
tures. Malgaigne  en  a  recueilli  11  cas. 
Bérenger-Féraud,  dans  son  travail  clas- 
sique, trouve  sur  1005  cas  de  pseudar- 
throses, 242  pour  la  jambe. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  les 
causes  de  ces  pseudarthroses  qui  sont  à 
la  jambe  ce  qu'elles  sont  ailleurs.  Nous 
dirons  que  souvent  la  pseudarthrose  est 
incompatible  avec  la  marche  et  le  fonc- 
tionnement régulier  du  membre,  mais 
que,  dans  quelques  cas,  le  malade  n'en  est 
pas  trop  incouunodé.  Letenneur  (de  Nan- 
tes) a  rapporté  un  cas  où,  malgré  un  écar- 
temenl  des  os  pouvant  atteindre  plusieurs 
centimètres,  le  blessé  se  livrait  à  la  pro- 
fession pénible  de  portefaix,  et  était  doué 
d'une  grande  vigueur;  c'est  là  une  excej)- 
tion. 

Le  IraileuKMit  de  ces  jiseudarihroses  est 
d'ailleurs  soumis  aux  mêmes  règles  que  celui  des  pseudarthroses  en  génér;d. 
Les  cals  difformes  fréquemment  observés  à  la  jambe  sont  constitués  soit  par 
la  consolidation  des  os  dans  une  position  vicieuse,  s(»it  |)ar  la  formation  d'un  cal, 
englobant  ensendjlc  les  (piatre  fragments,  com|>i-inumt  les  nerls  et  les  vais- 
seaux. D'ailleurs,  toutes  les  variétés  de  cals  dillormcs  peuvent  se  retrouver  à 
la  suite  des  fractures  de  jambe.  Ajoutons  toutefois  que  lorsque  le  péroné  n'est 
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pas  fracluré,  et  qu'il  existe  un  certain  degré  de  chevauchement  du  côté  du 
tibia,  on  constate  soit  une  luxation  de  la  tcte  du  péroné  sur  le  plateau  tibial, 
soit  une  incurvation  et  une  hypertrophie  totale  du  péroné  qui  s'adapte  ainsi  au 
raccourcissement  du  tibia. 

Ces  cals  réclament  la  même  thérapeutique  que  les  cals  douloureux  ou  dif- 
1  orme  s  des  autres  fractures. 


IV 
FRACTURES   DU   PÉRONÉ 

PouTE.vu,  Mémoire  sur  les  fractures  du  péroné.  Œuvres  i)Osthunies,  1787.  —  Maison- 
neuve,  Recherches  sur  la  fracture  du  péroné.  Arch.  de  mcd.,  1840,  t.  MI,  p.  10.").  —  Jarjavay, 
Thèse  d'agrégation,  ISol.  —  Rougedemontant.  Fractures  indirectes  du  péroné.  Thèse  de 
Paris,  180ti. —  Tillaux,  Des  fractures  nialléolaires.  Acad.  de  niéd.,  1872.  Gaz.  hehd.,  187'2.  — 
DiuioNow,  Mécanisme  des  fractures  malléolaires.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Deny,  De  la  frac- 
ture du  jjéroné  avec  décliirure  du  ligament  latéral  interne.  Thèse  de  Paris.  187G.  —  IIoemi;- 
scuMiED,  Exi)ériences  cadavéritjucs  sur  la  rupture  des  lig.  de  l'articul.  tib. -tarsienne  et  la 
production  des  fractures  indirectes  des  malléoles.  Deutsche  Zeilschrift  fier  Chirurgie,  \TII, 
n"'  2  et  5,  juin  187(5.  —  Clippingdale,  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  Siège, 
causes,  complications.  Statistifjue  de  Londres.  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  II,  p.  541,  1878.  — 
DuRET,  Gazette  )néd.,  1880,  n"  55.  —  G.  Callender,  Note  sur  les  entorses  compli(iuées  de 
fracture,  l'hilad.  med.  Times,  12  octob.  1878.  —  Dlnand,  Thèse  de  Paris,  1878,  n"  217.  — 
Mercier,  Thèse  de  Paris,  1880,  n^ôlO.  —  Tisserand,  Thèse  de  Paris,  1N80.  —  Lompré.  Thèse 
de  Paris,  1885.  —  Trélat,  Lecjons  sur  les  fractures  du  péroné.  Gaz.  des  h/>p.,  24  mai  18S.". 
—  RoLTiER,  Progrès  med.,  11  oct.  188i.  —  Tillaux,  Fracture  l)i-nialléoIairc  par  abduction. 
Gaz.  des  h('i2)it.,  28  janvier  1880. 

Étiologie.  —  Avec  les  fractures  de  côtes  et  du  radius,  les  fractures  du 
péroné  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes.  Aussi  les  auteurs  qui  s'en  sont 
occupés,  se  sont-ils  efforcés  d'en  établir  avec  soin  le  pourcentage,  et  malgré 
les  résultats  très  différents  auxquels  ils  sont  arrivés,  on  en  peut  conclure  que 
c'est  une  variété  de  fractures  extrêmement  fréquente.  Le  relevé  a  été  fait  sur 
les  grandes  statistiques  de  fractures  et  nous  y  trouvons  les  chiffres  suivants  : 
pour  Dupuytren,  il  y  a  une  fracture  du  péroné  sur  trois  fractures  observées, 
chiffre  évidemment  exagéré;  elles  se  chiffrent  par  14  ou  15  pour  100  suivant  la 
plupart  des  auteurs,  25  pour  100,  c'est-à-dire  1/i  pour  Malgaigne  et  Lonsdale. 
Mais,  dans  cette  évaluation,  on  comprend  toutes  les  fractures  de  l'os  :  les  plus 
fréquentes,  c'est-à-dire  celles  qui  siègent  au  tiers  ou  au  quart  inférieur  ;  les 
plus  rares,  celles  de  l'extrémité  supérieure;  celles  d'une  fréquence  relative, 
fractures  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os. 

Connues  de  David,  qui  sous  le  nom  de  Bazille  les  décrivit  en  1771,  elles  ont 
ont  été  étudiées  par  Pouteau,  qui  crut  à  la  contraction  musculaire  comme 
cause  fréquente,  par  Boyer,  qui  les  classa  en  fractures  par  abduction-  et  adduc- 
tion. Fabre,  Pott,  après  les  avoir  longtemps  confondues  avec  les  entorses, 
erreur  fréquemment  commise  encore  aujourd'hui,  entrèrent  dans  la  voie  de 
l'expérimentation.  Dupuytren,  en  1813,  fit  des  expériences  cadavériques;  en 
1840,  Maisonncuve  publia  un  important  mémoire  enrichi  des  notions  (pi'onl 
établies  William  Bromfield,   Richerand.  A  une  époque  plus  rapprochée,  Til- 
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laux  fit  des  expériences  cadavériques  sur  les  fractures  libio-tarsiennes;  re- 
cherches confirmées  par  Honigschmied  (1877). 

Ëtiologie.  —  On  peut  diviser  leurs  causes  en  causes  directes  et  imlirecles. 
Aux  premières,  correspondent  les  violences  produites  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture,  le  choc  d'un  corps  pesant  ou  projeté,  coups  de  bâton,  de  pierre, 
les  coups  de  feu.  Hergott  signala  en  1854,  et  Duplay,  Perrin,  Terrier  s'asso- 
cièrent à  son  idée,  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  par  cause  directe. 

Quant  aux  frarlures  imUrecles,  elles  reconnaissent  presque  toujours  la  mémo 
cause  :  une  chute,  un  faux  pas  avec  renversement  du  pied  en  dehors  ou  en 
dedans,  mais  avec  un  grand  nombre  de  modes  pathogéniques,  suivant  qu'il  y 
a  torsion,  extension,  flexion,  adduction,  abduction,  etc.,  toutes  circonstances 
que  nous  étudierons  en  détail  dans  le  paragraphe  suivant.  Enfin,  il  faut 
souvent  incriminer  les  mouvements  anormaux  ou  exagérés  du  pied  s'il  est 
mobile,  de  la  jambe  sur  le  pied,  si  celui-ci  est  fixé. 

La  fracture  du  péroné  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
dans  la  proportion  de  88/21,  elle  siège  ordinairement  à  la  jambe  droite  (2/3  des 
cas  pour  Dupuytren),  elle  est  aussi  plus  fréquente  en  hiver. 

Rare  et  presque  inconnue  avant  15  ans,  peu  fréquente  de  15  à  25  ans;  elle 
est  d'une  extrême  fréquence  de  25  à  50  ans,  commence  à  devenir  rare  de  50 
à  60  et  ne  s'observe  plus  guère  après  70  ans. 

Mécanisme.  —  Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  fractures 
du  péroné  est  un  des  points  de  la  pathologie  externe  qui  ont  le  plus  excité  la 
sagacité  des  auteurs.  Aux  noms  que  nous  avons  déjà  cités  il  faut  ajouter  ceux 
de  Vidal  (de  Cassis),  Benjamin  Anger,  Deny  (thèse)  et  de  Laugier,  Nélaton, 
Gerdy,  Broca,  Richet  et  Trélat,  qui  dans  diverses  cliniques  ajoutèrent  leurs 
observations  personnelles  à  l'histoire  des  fractures  du  péroné. 

Pour  Boycr,  le  mécanisme  était  simple  :  la  fracture  se  produisait  dans  le 
renversement  du  pied  en  dehors,  la  fracture  provenant  alors  soit  de  l'astragale 
qui,  entrahiée  en  dehors  par  l'adduction  du  pied,  repoussait  la  malléole  de 
dedans  en  dehors,  soit  par  le  calcanéum  (renversement  du  pied  en  dehors),  qui 
pressait  sur  la  malléole  de  bas  en  haut  (abduction). 

Le  mécanisme  invoqué  par  Dupuytren  était  autre  :  dans  l'adduction,  la 
traction  exercée  sur  la  malléole  externe  par  les  ligaments  latéravix  péronéo- 
calcanéen  et  astragalien  produisait  ï arracliement  de  la  malléole;  dans  l'abduc- 
tion, au  contraire,  le  déplacement  du  centre  de  gravité  faisait  porter  le  poids 
du  corps  entier  sur  lamalléole  péronière  (mécanisme  admis  aussi  parL.-J.  San- 
son  et  Maisonneuve).  Les  idées  de  Maisonneuve  (mémoire  de  1840)  vinrent  tout 
changer  :  pour  cet  auteur,  il  n'y  a  pas  de  fracture  par  abduction;  car  celle-ci 
entraîne  seulement  la  rupture  du  ligament  latéral  interne;  mais  la  fracture  se 
[)r()<luit  par  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  (arrachement  de  Du- 
puytren) ou  en  dehors  (divulsion);  s'il  y  a  d'abord  écartomcnt  do  la  malléole 
péronière  ou  diastasis,  la  fracture  se  produit  alors  au  point  de  moindre  résis- 
lanre  de  l'os,  c'est-à-dire  à  l'union  du  1/4  supérieur  avec  les  r>/4  inférieurs 
(IVaclurc  par  diastase,  par  contre--coup  de  David,  ou  par  exagération  de  la 
cambrure  naturelle  (Boyer). 

De   ses    expériences   cadavériques,   M.    Tillaux    a    cru    jjouvoir    conclure  : 
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I**  L'adduction  peut  produire  l'arrachement  simple  de  la  malléole  externe, 
l'arrachement  avec  éclatement  de  la  malléole  interne  {[raclure  bi-malléolaire 
par  adduction  de  cet  auteur),  la  fracture  du  péroné  au-dessus  des  ligaments 
tibio-péroniers  inférieurs  avec  fracture  épiphysaire  partielle  ou  totale  du  tibia 
{fracture  sus-malléolaire  transversale  par  ((dduction); 

2"  L'abduction  produit  ordinairement  une  fracture  des  deux  malléoles  {frac- 
ture bi-malléolaire  par  abduction  de  Tillaux)  avec  arrachement  interne,  dite 
encore  fracture  de  Polt; 

5»  Dans  la  divulsion,  c'est-à-dire  dans  la  rotation  du  pied  la  jambe  étant 
fixée,  ou  dans  les  mouvements  de  la  jambe  le  pied  étant  fixé  au  sol  dans  une 
rainure  ou  une  excavation  par  exemple,  la  malléole  interne  se  rompt  la  première. 

Maisonneuvc  n'adopte  pas  cette  dernière  opinion,  et  pour  lui  la  malléole 
externe  se  fracture  d'abord. 

Pour  Tillaux,  par  conséquent,  l'adduction  est  la  seule  cause  de  fracture 
isolée  du  péroné  ;  suivant  que  cette  adduction  est  plus  ou  moins  prononcée,  il 
y  a  fracture  de  la  pointe  ou  de  la  base;  ce  qui  fait  l'une  et  l'autre  fracture, 
c'est  la  conservation  du  ligament  péronéo-tibial  inférieur. 

Poncet  professe  une  opinion  mixte,  et  pour  lui  l'abduction  ne  saurait  être 
séparée  de  la  rotation  en  dehors  de  Maisonneuvc.  L'étude  approfondie  des 
lésions  observées  sur  le  cadavre  nous  permet  de  nous  rendre  compte  non  seu- 
lement du  mécanisme^de  la  fracture,  mais  encore  de  la  production  de  quel- 
ques-unes des  complications  qui  peuvent  survenir. 

Si  nous  suivons  par  étapes  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  nous 
passons  par  la  gradation  suivante  : 


ADDUCTION 

1°  Entorse. 

2"  Fracture  à  3  centimètres   au-dessus  de 


ABDCCTION 


1°  Entorse  du  ligament  latéral  interne. 
'2°  Arrachement  de  la  malléole  interne. 


la  malléole  externe  (arrachement).  ô"  Divulsion  péronéale. 


3"  Éclatement  de  la  malléole  interne,  pres- 
sée de  dedans  en  dehors  par  l'astragale. 
4°  Perforation  de  la  peau  par  le  péroné. 
5"  Luxation  du  pied  et  de  l'astragale. 


Fracture  du  jjéroné  à  6  ou  7  centimètres 

du  sommet  de  la  malléole. 
Perforation  de  la  peau  au  niveau  de  la 
malléole  interne. 
6°  Luxation  du  pied  en  dehors. 


En  résumé,  nous  pouvons  trouver  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
trois  fractures  indirectes  dites  classiques  : 

1"  La  ïvaciure  jjar  arraclienient.  Elle  est  transversale  et  offre  deux  variétés  : 
arrachement  près  du  sommet,  arrachement  de  la  base  (à  o  centimètres)  au- 
dessous  du  sommet  (adduction); 

2"  La  fracture  par  divulsion  dont  le  trait  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  est  situé  à  4,  5,  6  centimètres  au-dessus  de  la  malléole; 

5"  La  fracture  par  diastasis,  contestée  au  point  de  vue  clinique  par  i\Ial- 
gaigne,  reproduite  expérimentalement  par  Tillaux,  provenant  de  la  déviation 
de  la  pointe  du  pied  en  dehors  (l'astragale  formant  levier  à  point  d'appui  mal- 
Icolairc  interne,  à  résistance  malléolaire  externe).  Il  y  a  alors  rupture  des 
ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  et  fracture  de  l'os  à  l'union  de  son  quart 
supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs.  Nous  avons  dit  que  cliniquement 
cette  variété  était  extrêmement  rare. 
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A  côté  de  ces  variétés  dites  classiques  de  fracture  du  péroné,  il  y  a  lieu  de 
Caire  une  place  à  part  aux  fractures  dites  de  caum  muscidnirc  (fracture  par 
contraction  du  biceps),  signalées  par  Hcrgott  dans  la  llexion  de  la  jambe,  et  à 
la  fracture  marginale  vaguement  signalée  par  Wag'slaffe  et  bien  décrite  par  le 
professeur  Le  Fort  et  Leroy  (Ihése).  Celte  fracture,  dont  l'étude  est  de  date 
lécente,  fera  l'objet  d'un  chapitre  à  part. 

Ouant  au  mécanisme  et  au  siège  des  fractures  directes,  il  esta  peine  besoin 


Fro.  2lti.  —  Kractnrc  <lii    |icr ■  \)iw  ili\  iilsioii.  (AIkIim 

liciii  ou  rnlation  de  l;i  pdiiitc  du  pied  ni  dcli(U's). 


Yui.  ->['.  —  Fr;irluro  du  iiérnué  par  arraclic- 
inciil  (addurlidii).  Le  li-iil  de  fracluri'  csl 
ici  plus  olcvé  (|u'il  uc  l'est  liahiluelleinetd. 


<le  les  mentionner  :  les  fractures  de  cause  directe  siég-ent  au  lieu  du  trauma- 
tisme, plus  souvent  à  la  partie  moyenne  de  l'os. 

Enfin,  nous  devons  signaler  une  variété  de  fracture  du  péroné  dite  par  écvi- 
sement  qui,  par  les  lésions  du  tibia  qui  l'accompagnent,  rentre  dans  le  cadre 
des  fractures  de  jambe. 

Ces  fractures  du  péroné  peuvent  se  résumer  sous  forme  de  tableau  : 

deVcxlrémitcsupé-  \  Arrachomonl  de  l'ôpiphyse. 
rieure (  Fracture  do  cause  musculaire. 

[   Tiers  supérieur.       Diastasis. 

\  i  (.j  à  7  cenliniMres  au-dessus 

du  corps  de  l'os.   .  '  Tiers  inférieur.'.  <       de  la  pointe  de  la  malléole 


Fracti  Hl.S 


i  (      divulsion. 

1    Partie  moyenne.       1" raclures  directes. 

I   (le  la  jioinle  à 

\      du  sommet. 

I  de  la  hase  à  7> 

'       du  sommet. 


I   (le  la  jiointe  à  1  centimètre 

,    ,  ,  ,  \      du  sommet. 

!.\rracliem(Mu..    ■    ,    ,     ,    ,  .   -  .•     -, 

i  de  la  hase  a  ..  centimètres 
Marf^inale  antérieure  :  au  bord  aiilérieur. 
Par  écrasement. 


D'après  ce  (pie  nous  avons  dit  j)lus  haut,  on  voit  (|ue  (piehpu^s-unes  de  ces 
fractures,  fractiu'c  par  divulsion  par  e\enq)le,  s'acconq)agnent  presque  fatale- 
ment de  (légAts  du  côté  du  tibia,  à  tel  point  que  cpieUpies  auteurs  (l)elorme) 
n'ont  j)as  ciu  devoir  les  décrire  à  i)art,  «  parce  que  si  la  simplicité  y  gagnait,  la 
vérité  y  perdait  ». 

Les  fractures  (lu  j)éroné  sont  d'iMH>  élude  dilTieile  ri  bien  (\uo,  clinicpiement  un 
certain  nombre  d'entre  elles  fassent  |)artie  de  Ihisloire  des  tVaclures  de  jambe, 
nous  suivrons  rexenq)le  de  iJoyer  (pii  les  décrit  à  |)arl,  et  nous  indi(juerons 
comme  complications  parfois  inévitables  les  lésions  concomitantes  du   tibia  : 
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il  sera  d'ailleurs  facile  au  lecteur  de  se  reporter  au  chapitre  consacré  aux  frac- 
tures de  jambe  pour  compléter  l'étude  des  fractures  du  péroné. 

Nous  conserverons  la  division  classique  et  nous  décrirons  successivement 
dans  cha(jue  paragraphe  de  séméiologie,  de  diagnostic  et  de  traitement,  les 
particularités  qui  ont  trait  aux  fractures  par  arrachement,  par  divulsion  et  par 
diastase,  si  tant  est  que  ces  dernières  existent  cliniquement. 

Signes.  —  Les  signes  des  fractures  du  péroné  varient  dans  des  limites  assez 
notables,  suivant  qu'on  est  en  présence  de  l'une  ou  l'autre  des  variétés. 

Fracture  par  arrachement.  ■ —  Les  commémoratifs  sont  ordinairement 
conformes  au  type  suivant  :  en  marchant,  le  malade  tombe  ou  glisse;  le  pied 
«  a  tourné  »,  il  y  a  douleur  vive,  chute,  impossibilité  de  marcher. 

Dans  la  fracture  par  arrachement  elle-même,  il  y  a  lieu  de  reconnaître  trois 
degrés  :  s'il  y  a  arrachement  simple  de  la  pointe  de  la  malléole,  il  peut  n'y  avoir 
pas  de  déplacement,  pas  de  déviation  en  dehors;  on  trouve  alors  les  signes 
habituels  d'une  forte  entorse;  le  gonflement  est  limité,  et  l'ecchymose  quT 
l'accompagne  peu  étendue;  on  peut  parfois  sentir  une  petite  dépression  à  2  ou 
o  centimètres  du  sommet  de  la  malléole  :  c'est  là  que  siège  la  douleur,  elle  y 
est  nettement  localisée  et  réveillée  par  la  pression. 

La  crépitation  est  rare  ou  n'existe  pas;  parfois  on  peut  la  sentir  en  faisant 
porter  à  faux  le  pied  du  malade  sur  le  bord  du  lit  et  en  cherchant  à  l'obtenir 
par  la  pression  des  pouces  sur  les  deux  fragments.  Ce  procédé,  au  moins 
inutile  pour  établir  le  diagnostic,  est  en  général  fort  douloureux. 

S'il  est  nécessaire  de  sentir  la  dépression  produite  par  la  fracture,  il  est  pré- 
férable de  la  rechercher  avec  l'ongle,  le  pied  étant  en  adduction  ;  elle  est  tou- 
jours transversale. 

Aubry  (de  Rennes)  et  J.-L.  Sanson  ont  signalé  dans  celte  variété  le  mou- 
vement de  translation  latérale  de  l'astragale  saisie  d'une  main,  la  jambe  étant 
fixée  de  l'autre,  comme  pouvant  produire  (15  fois  sur  18  cas)  un  choc  contre  la 
malléole  interne  [clioc  astragalien) . 

La  déformation  du  membre  est  alors  peu  accusée  (Xélaton)  ;  souvent,  elle 
est  nulle;  en  tout  cas,  elle  est  produite  par  le  seul  gonflement. 

Dans  un  second  degré,  à  l'arrachement  de  la  malléole  externe  s'est  jointe 
une  rupture  du  ligament  péronéo-tibial;  le  trait  de  fracture  siège  plus  haut, 
2  centimètres  environ  du  sommet  de  la  malléole.  La  plupart  des  signes  existent 
comme  dans  le  cas  précédent,  mais  sont  plus  accentués;  le  gonflement  est 
encore  borné  à  la  malléole  externe,  le  siège  de  la  douleur  est  au  niveau  du 
trait  de  fracture  :  elle  cesse  brusquement  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point 
précis;  V ecchymose  est  profonde,  nette,  bien  circonscrite  et  au  niveau  de  la 
fracture  elle  apparaît  plus  foncée  ;  elle  existe  souvent  aussi  à  la  malléole  interne. 

On  peut  sentir  assez  facilement  une  dépression  transversale  qui  s'accuse  si 
le  pied  est  porté  en  adduction,  l'écartemcnt  des  fragments  devenant  considé- 
rable. La  crépitation  dans  ce  cas  encore  est  rare,  mais  possible;  elle  est  mise 
en  évidence  par  la  pression  directe  des  fragments,  toujours  douloureuse;  le 
ballottement  de  l'astragale  n'est  pas  encore  très  accusé,  mais  s'obtient  quelque- 
fois, les  mouvements  de  latéralité  étant  dans  ce  cas  assez  étendus. 

Le  gonflement  peut  être  considérable. 
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Si  la  douleur  siège  à  plus  de  ô  centimclrcs  du  sommet  de  la  malléole,  c'est 
qu'il  y  a  obliquité  du  trait  de  fracture  (Poulet  et  Bousquet). 

Dans  un  troisième  degré  de  celte  fracture  par  adduction,  non-seulement  la 
base  de  la  malléole  externe  a  été  arrachée,  mais  les  deux  malléoles  sont  frac- 
turées; si  la  torsion  du  pied  a  été  considérable,  il  peut  y  avoir  perforation  de  la 
peau  par  le  péroné;  dans  un  cas  observé  dans  le  service  de  ]\I.  Polaillon  (1887), 
la  malléole  externe  tout  entière,  quoique  non  fracturée,  faisait  saillie  à  travers 
la  peau. 

L'ampleur  des  mouvements  de  latéralité  est  encore  plus  grande  ;  le  pied  est 
alors  dévié,  le  ballolloment  astragalien  est  au  maximum,  il  y  a  allongement  du 
talon  par  glissement  de  l'astragale  en  arrière  (Hamillon),  signe  de  peu  de  valeur 
(Reclus),  puisqu'il  résulterait  surtout  du  gonflement  et  aurait  été  constaté  dans 
les  fractures  de  métatarsiens  et  dans  l'entorse. 

Les  complications  immédiates  consistent  dans  la  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia,  dans  la  déchirure  des  téguments  externes  avec  luxation  dii  pied 
établissant  alors  la  transition  entre  les  fractures  proprement  dites  du  péroné  et 
les  fractures  dites  bi-malléolaires. 

Fracture  par  divulsiox.  —  C'est  la  fracture  bi-malléolaire  par  abduction  de 
Tillaux  :  elle  existe  bien  rarement  à  l'état  isolé  et  s'accompagne  ordinairement 
de  lésion  du  tibia. 

Une  chute,  l'impossibilité  de  marcher,  parfois  la  sensation  ou  le  bruit  perçu 
par  le  malade  d'un  corps  qui  s'est  brisé  (Trélat),  tels  sont  les  signes  rationnels 
de  cette  fracture. 

Nous  suivrons  dans  l'étude  des  symptômes  de  celte  fracture  l'ordre  indiqué 
par  Sébileau  dans  un  excellent  mémoire  sur  ce  sujet. 

A  l'inspection,  on  trouve  une  déformation  qui,  dans  bien  des  cas,  est  carac- 
téristique. Notons  cependant  que  pourquehjues  auteurs  la  divulsion  peut  exister 
par  arrachement  de  la  malléole  interne,  sans  arrachement  notable  de  la  malléole 
externe;  ce  serait  là  en  quelque  sorte  un  premier  degré  de  cette  fracture  sans 
déviation;  Nélalon  donne  l'avantage  à  la  difformité,  facile  h  percevoir  sur  la 
mobilité  et  la  crépitation  difticiles  à  sentir.  Cette  déformation,  qui  a  fait  donner 
à  la  fracture  le  nom  de  fracture  de  Dupuytren  en  coitp  de  hache,  est  caracté- 
ristique, et  bien  que,  comme  nous  le  verrons,  elle  puisse  manquer,  elle  est  con- 
sidérée comme  classique  :  aussi,  nous  empruntons  une  description  minutieuse 
et  étendue  qui  résume  la  description  de  Dupuytren  à  l'ouvrage  de  Nélaton. 

«  L'axe  du  pied,  au  lieu  de  se  porter  directement  d'arrière  en  avant,  est  légè- 
rement dévié  en  dehors  :  cette  déviation  est  telle  que  la  pointe  du  pied  est  située 
à  7)  ou  4  centimètres  du  lieu  qu'elle  devrait  occuper.  Le  talon  a  subi  une 
déviation  en  sens  opposé;  il  s'est  porté  en  dedans.  Tout  le  pied  a  donc  subi 
un  mouvement  de  rotation;  tandis  que  son  extrémité  antérieure  décrit  un  ari- 
de cercle  qui  porte  sa  j)()inle  en  dehors,  le  talon  en  décrit  un  en  sens  inverse. 
Ce  déplacement  du  i)ie(l  est  en  rappoi-l  avec  un  mouvemenl  analogue  opéi'é  |)r.r 
l'astragale.  La  partie  postéricuic  de  la  face  interne  de  cet  os  j)rend  un  point 
d'appui  sur  la  partie  postérieure  de  la  malléole  interne,  tandis  ipie  son  extré- 
mité antérieure,  qui  n'est  [dus  retenue  par  la  malléole  du  péroné,  se  porte 
en  dehors,  et  sort  en  partie  de  l'articulation.  Si  l'on  examine  alors  la  partie 
antérieure   du   membre,  l'axe  fictif  de   la  jandjc,   prolongé  par  la  pensée  au 
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delà  de  sou  extrémilc  inférieure,  ne  tombe  plus  vers  le  milieu  du  pied,  mais 
sur  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  son  bord  interne.  Comme  consé- 
quence de  ce  mouvement  opéré  par  l'astragale  et  communiqué  au  pied  tout 
entier,  on  remarque  en  outre  une  saillie  de  la  partie  antérieure  de  la  mal- 
léole interne,  dont  le  bord  postérieur  se  trouve  au  contraire  en  partie  masqué 
par  le  refoulement  des  parties  molles  repoussées  en  dedans  par  le  calcanéum. 

Vers  le  côté  externe  de  l'articulation,  on  trouve 
une  dépression  située  à  5  ou  6  centimètres  du 
sommet  de  la  malléole;  celle  dépression,  sou- 
vent perceptible  à  la  vue  et  toujours  reconnais- 
sable  par  le  toucher  (coup  de  hache  de  Dupuy- 
tren),  est  surmontée  par  une  saillie  anguleuse, 
formée  par  l'extrémité  du  fragment  supérieur. 
Pott  et  Dupuytren  attribuaient  celle  dépres- 
sion à  un  mouvement  de  bascule  exécuté  par 
le  fragment  malléolaire,  dont  l'extrémité  supé- 
rieure se  porterait  en  dedans  en  se  rapprochant 
du  tibia,  de  manière  à  laisser  un  vide  au-dessous 
du  fragment  supérieur  qui  reste  immobile;  mais 
M.  Maisonncuve  a  fait  remarquer  que  la  fracture 
étant  toujours  située  à  5  ou  0  centimètres  du 
sommet  de  la  malléole,  le  fragment  inférieur 
appuie  par  toute  sa  face  interne  sur  le  tibia, 
et  que,  par  conséquent,  il  ne  peut  se  porter  en 
dedans.  Voici  comment  il  explique  cette  dépres- 
sion sus-malléolaire  :  la  malléole  est  repoussée 
en  dehors  et  en  arrière  par  l'astragale,  de  sorte 
qu'elle  abandonne  le  fragment  supérieur,  qui 
devient  alors  saillant  sous  la  peau;  de  plus,  la 
rainure  qui  sépare  les  deux  fragments  s'élargit 
parle  fait  de  ce  mouvement,  et  présente  un  vide, 
une  excavation  plus  large  en  avant  qu'en  arrière, 
où  elle  se  termine  par  un  angle  plus  ou  moins  aigu;  telle  est  la  cause  qui 
produit  la  dépression  qu'on  remarque  immédiatement  au-dessous  du  fragment 
supérieur.  Ajoutons,  pour  compléter  le  tableau  des  déformations  que  présente 
l'articulation  du  pied,  que  les  deux  malléoles  sont  plus  écartées  que  dans 
l'état  normal.  Cet  écartement  est  ordinairement  de  5  à  6  millimètres,  et  peut 
aller  jusqu'à  10  ou  15  :  on  le  constate  aisément  à  l'aide  d'un  compas  d'épais- 
seur (Maisonneuve)  (fig.  218). 

En  résumé,  déviation  de  l'exlrémilé  du  pied  en  dehors  et  du  talon  en  dedans, 
saillie  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole  interne,  dépression  à  h  centimètres 
environ  au-dessus  de  la  malléole  externe,  écartement  des  deux  malléoles,  tels 
sont  les  caractères  que  présente  la  déformation  du  membre   ». 

Dupuytren  ajoute  donc  à  la  déformation  du  coup  de  hache,  la  rotation  du 
pied  dont  la  face  plantaire  regarde  un  peu  en  dehors. 

Le  coup  de  hache  peut  exister  dans  la  fracture  isolée  du  péroné,  mais  elle 
est  toujours  moins  prononcée. 


r BALEINE  a.) 


Fiu.  218.  —  Fracliirc  bi-malléolairc 

type. 
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Si  les  deux  malléoles  sont  brisées,  il  y  a  transport  de  la  totalité  du  pied  en 
dehors,  y  compris  les  malléoles  :  ce  n'est  donc  plus  une  luxation  du  pied,  bien 
que  dans  ce  cas  encore  le  coup  de  hache  soit  très  net. 

La  mobilité  anormale  existe;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Velpeau,  il  faut, 
en  la  recherchant,  refculor  le  liquide  de  l'œdème  sous  peine  de  la  confondre 
avec  un  simple  déplacement  de  la  peau.  On  la  perçoit  de  la  même  manière 
que  la  crépitation. 

Nous  avons  vu  que  celle-ci  manque  assez  souvent.  Pour  la  percevoir,  on 
peut,  comme  le  conseille  M.  Richet,  faire  porter  le  pied  à  faux,  puis,  fixant 
la  jambe  d'une  main,  saisir  le  pied  et  le  porter  en  rotation  externe  ou  interne,  ou 
comme  Nélaton  saisir  la  malléole  externe  entre  le  pouce  et  l'index  et  essayer 
de  la  porter  d'arrière  en  avant,  ou  encore  saisir  la  jambe  à  pleines  mains,  les 
pouces  reposant  sur  chacun  des  fragments  et  s'efîorçant  par  des  pressions 
alternatives  de  les  mobiliser;  INIaisonneuve  recommande  encore  de  porter  alter- 
nativement la  pointe  du  pied  en  dedans  puis  en  dehors;  mais  nous  ne  saurions 
trop  le  répéter,  ces  diverses  manœuvres  sont  toujours  douloureuses,  bien 
souvent  inutiles,  parfois  dangereuses  et  ne  doivent  être  employées  qu'en  cas 
de  doute  absolu.  La  douleur  est  sus-malléolaire,  bien  limitée,  siégeant  à  6  ou 
7  centimètres  du  sommet  de  la  malléole.  Réveillée  par  la  pression  directe,  elle 
peut  être  provoquée  par  la  pression  à  distance  (Nélaton,  Reclus),  Larrey  avait 
signalé  cette  douleur  à*tlistance  et  conseillait  pour  la  produire  de  saisir  la  jambe 
par  sa  partie  moyenne  «  comme  une  pincetle  ».  C'est  un  signe  que  nous  consi- 
dérons comme  excellent,  pour  ne  pas  dire  infaillible,  dans  le  diagnostic  de  la 
plupart  des  fractures;  la  pression  à  distance  réveille  la  douleur  au  niveau  du 
foyer  de  fracture,  et  nous  avons  là  un  précieux  moyen  de  diagnostic  :  1"  de  la 
fracture;  2"  de  la  variété  de  fracture  (voy.  plus  loin  :  Diagnostic). 

Le  ballottement  astragalien,  bien  décrit  par  Nélaton  en  1853,  existe  déjà  à 
un  faible  degré  dans  la  fracture  de  la  base  de  la  malléole;  nous  avons  déjà 
étudié  ce  signe  qui  résulte  de  l'écartement  des  deux  malléoles. 

Il  y  a  en  effet  un  élarf/isscjnent  de  l'espace  bi-malléolaire  (Maisonneuve)  pou- 
vant varier  do  5  à  0  millimètres  (Reclus),  ne  dépassant  guère  4  à  5  millimètres 
(Sébileau),  par  disjonction  delà  mortaise  :  il  est  toujours  plus  sensible  à  la  vue 
qu'à  la  mensuration. 

Roux  a  insisté  beaucoup  (1851)  sur  la  saillie  de  la  malléole  interne,  saillie 
(|ui,  suivant  le  sort  des  ligaments  qui  s'y  attachaient,  peut  être  lisse  (arrache- 
ment) ou  rugueuse  (fracture)  ou  affecter  l'aspect  d'une  crête  tranchante;  dans 
les  cas  extrêmes,  les  téguments  internes  ont  j)u  céder,  dOii  fracture  compliiiuée. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  dépression  sous-malléolaire  interne 
et  nous  avons  vu  en  quoi  elle  consistait. 

La  tuiiK'factiou  et  le  go)i/h'ment,  signes  de  peu  de  valeur  puiscpi'ils  existent 
dans  l'entorse,  sont  considérables  :  ils  remontent  plus  haut  et  ne  sont  point 
aussi  limités  que  dans  la  fracture  par  arrachement. 

L\'Cclii/)nose  à  latjuelle  le  pi-ofcsseur  Le  Fort  accorde  une  valeur  absolue 
est  étendtie:  elle  remonte  très  haut  le  long  de  la  face  externe  de  la  jambe;  elle 
encadre  en  l)as  les  deux  malléoles  :  elle  est  souvent  jilus  foncée  au  niveau  de 
la  fracture.  On  la  distingue  en  primitive  et  secondaire,  la  dernière  ayant  sur- 
tout une  signification  <liagnosti(|uc. 
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Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  saillie  ang-uleuse  du  fragment  supérieur 
et  externe,  le  fragment  inférieur  étant  propulsé  en  dehors  et  en  arrière,  mais 
cette  saillie  et  le  coup  de  hache  peuvent  manquer,  le  pied  pouvant  être  porté 
en  dehors  ou  en  dedans  (Gerdy,  Richet.  Sébileau,  in  ArcJdves  générales^  de 
médecine,  1886). 

Fracture  par  diastasis.  —  Nous  savons  déjà  ce  qu'est  le  diastasis  de  l'arti- 
culation péronéo-tibiale  inférieure.  Nous  avons  vu  quel  était  son  mécanisme: 
la  rupture  osseuse  qui  en  résulte  siège  vers  le  tiers  supérieur  de  l'os. 

Nous  avons  donc  en  réalité  deux  sortes  de  signes  à  étudier  :  ceux  qui  pro- 
viennent de  la  diastase  ;  ceux  qui  résultent  de  la  fracture. 

Ces  derniers  comprennent  la  tuméfaction,  encore  plus  diffuse  que  dans  la 
fracture  par  divulsion,  ainsi  que  Vecchijmose,  qui  est  aussi  plus  étendue.  Elle 
existe  surtout  au  voisinage  de  la  malléole  externe  et  sur  toute  la  région  péro- 
néale.  La  douleur  est  localisée  à  la  partie  supérieure.  Réveillée  par  la  pression 
directe,  ou  par  la  pression  à  distance  (Larrey),  elle  se  localise  constamment  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  lamobilité  du  corps  de  l'os  ei la  créjyitalion  sont 
perçues  à  ce  niveau,  quel  que  soit  le  point  du  corps  de  l'os  sur  lequel  porte  la 
pression  du  chirurgien. 

Avec  les  mouvements  anormaux  du  corps  de  l'os.  Reclus  signale  la  dépression 
que  l'on  rencontre  au  lieu  de  la  saillie  habituelle  de  la  tète  du  péroné  ;  de 
plus,  on  peut  sentir  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  creux  poplité  une 
tumeur  osseuse  mobile ,  se  rapprochant  du  péroné  pendant  la  flexion  de  la  jambe. 
A  cause  de  la  proximité  de  l'articulation,  on  trouve  souvent  de  Vépanchemenl 
dans  le  genou  qui  offre  une  laxité  spéciale  due  à  la  déchirure  de  son  ligament 
latéral  externe. 

Inférieurement,  nous  trouvons  un  écartement  bien  marqué  des  malléoles 
que  l'on  peut  réduire  en  partie  par  la  pression  transversale;  la  pointe  du  pied 
est  déviée  en  dehors  comme  dans  la  fracture  par  divulsion. 

Mais  de  toutes  les  lésions  qui  accompagnent  cette  fracture,  une  des  plus  fré- 
quentes, qui  existerait  dans  toutes  les  observations  (Sébileau)  et  qui  constitue 
une  véritable  complication,  consiste  dans  la  blessure  du  nerf  sciatique  poplité 
externe.  Cette  lésion  entraîne  la  paralysie  des  muscles  de  la  région  antéro- 
exlerne  de  la  jambe,  et  détermine  l'attitude  du  pied  en  varus  équin,  circon- 
stance fort  importante  pour  le  pronostic  de  cette  fracture. 

Au  reste,  les  auteurs  ont  dilTéremment  interprété  cette  lésion  du  sciatique 
poplité  externe;  ce  peut  être  une  contusion,  une  élongation,  peut-être  produite 
par  le  raccourcissement  du  biceps  (Thèse  de  Couette.  Paris,  1881).  Tardivement 
le  cal  peut  comprimer  ou  comprendre  le  nerf  dans  son  épaisseur,  ainsi  que 
G.  Marchant  en  a  rapporté  un  bel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie. 

Cette  lésion  a  pour  résultat  une  douleur  très  Aive  sur  le  trajet  du  nerf  suivie 
d'anesthésie  plus  ou  moins  marquée  ;  survient  ensuite  une  hyperesthésie  irradiée 
au  pied  et  au  talon  qui  consiste  surtout  en  sensations  intolérables  de  cuisson  et 
de  brûlure  ;  simultanément  s'observe  la  paralysie  motrice. 

Diagnostic.  -  Le  diagnostic  des  fractures  du  péroné  offre  des  difficultés 
variables,  non-seulement  selon   la  variété  qui    peut  se  présenter,  mais  aussi 
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selon  les  divers  cas  appartenant  à  chaque  genre  de  fractures.  La  fracture  par 
divulsion  «  crève  les  yeux  par  la  grossièreté  de  ses  signes  »,  dit  Xélaton  en 
parlant  de  la  fracture  type;  mais  souvent  cependant,  c'est  un  des  diagnostics 
les  plus  délicats  de  la  chirurgie  que  de  différencier  l'entorse  grave  de  la  frac- 
ture par  arrachement.  Aussi  n'cst-on  pas  étonné  de  voir  quelques  auteurs 
affirmer  que  si  dans  les  cas  graves  l'hésitation  n'est  pas  possible,  dans  d'autres 
le  doute  sera  toujours  permis. 

Plusieurs  problèmes  se  posent  alors:  1"  le  péroné  est-il  brisé?  2°  où  et  par 
quel  mécanisme  s'est  produite  la  fracture,  en  d'autres  termes  quelle  en  est  la 
variété  :  arrachement,  divulsion,  ou  diastase?  o"  y  a-t-il  des  complications? 

i°  Le  péroné  est-il  brisé?  Oui  certainement,  répondent  quelques  chirurgiens, 
si  l'on  peut  percevoir  la  douleur  à  distance  (signe  de  Larrey,  pression  au  tiers 
moyen).  Nous  acceptons  volontiers  cette  proposition  et  nous  dirons  plus  :  ce 
signe  peut  indiquer  à  peu  près  la  variété  de  la  fracture  dans  les  fractures  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  inférieur  :  il  est  difficile  à  percevoir  ou  absent  dans 
les  fractures  par  arrachement  lorsque  les  ligaments  péronéo-tihiaux  inférieurs 
ont  résisté.  M.  Tillaux  conseille  de  rechercher  cette  douleur  à  distance,  en  per- 
cutant le  corps  du  péroné  avec  un  petit  marteau  garni  d'ouate. 

Cependant,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  une  particularité  signalée  par 
Boyeret  ne  pas  prendre  pour  une  fracture  du  péroné,  une  simple  contusion  de 
la  jambe.  Le  péroné  recouvert  supérieurement  par  la  masse  des  péroniers  laté- 
raux subit  surtout  son  mouvement  do  torsion  au  niveau  même  où  l'os  devient 
sous-cutané;  il  en  résulte  une  disparition  normale  du  péroné  qui,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  a  pu  en  imposer  pour  une  fracture. 

C'est  surtout  avec  V entorse  tibio -tarsienne  et  tibio-péronière  que  l'on  con- 
fondra les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

Le  Fort  donne  ici  toute  la  prépondérance  comme  signe  à  l'ecchymose  qui, 
lorsqu'elle  est  bien  accentuée,  suffit  presque  à  faire  le  diagnostic.  Nous  ferons 
une  réserve  cependant,  en  faisant  remarquer  que,  dans  quelques  cas  de  frac- 
tures de  métatarsiens,  on  a  pu  observer  une  ecchymose  sous-  et  péri-malléolairc 
en  tout  semblable  à  celle  qui  accompagne  les  fractures  du  péroné  (Thiéry). 

Le  commémoratif  de  torsion  du  pied  aura  peu  d'importance,  il  existe  dans 
l'un  ou  l'autre  cas;  la  crépitation  est  un  signe  bien  inconstant  et  nous  avons  vu 
pour  quelles  raisons  il  était  le  plus  souvent  raisonnable  d'en  épargner  au 
malade  la  recherche  toujours  douloureuse. 

La  douleur,  si  elle  est  localisée  en  un  des  lieux  habituels  de  fracture,  est 
un  excellent  signe  sur  lequel  s'appuie  ordinairement  le  diagnostic.  Suivre  avec 
le  doigt  de  haut  en  bas  le  bord  tangible  du  péroné  et  s'arrêter  lorsque  le  malade 
pousse  un  cri,  est  le  meilleur  mode  d'exploration  de  la  douleur  dans  les  frac- 
tures du  péroné. 

Dans  Ventorselihio-pénntière,  la  doulcMir  sera  nulle  au  sommet  ol  à  la  base  de 
la  malléole;  elle  sera  plus  antérieure,  siégera  au  niveau  de  l'arliculalion  lil)io- 
péroniéie  inférieure;  peu  d'ecchymose,  moins  de  gonllcment,  pas  de  douleur  à 
distance;  douleur  sur  rinlcrligiie  arliculaire  plutO)t  que  sur  l'os.  Les  mêmes 
signes,  absence  d'ecchymose  prt)fonde,  de  douleur  à  distance,  de  point  dou- 
loureux isolé,  difTércncieront  la  fracture  de  la  contusion  simple. 

Nous  devons  avouer  que  le  diagnostic  avec  l'entorse  est  parfois  impossible  et 
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que  telle  fracture  par  arrachement  de  la  pointe  de  la  malléole  sera  souvent 
confondue  avec  une  violente  entorse. 

2°  A  quelle  variété  se  rapporte  la  fracture  considérée?  Dans  la  fracture  par 
arrachement,  on  tiendra  compte  du  sens  de  la  torsion  du  pied  (adduction),  de 
l'absence  de  déviation  en  dehors,  ou  de  la  déviation  en  dedans;  l'ecchymose,  la 
tuméfaction  sont  peu  étendues;  pas  de  douleur  à  distance;  point  douloureux 
coïncidant  parfois  avec  une  rainure  transversale  à  5  centimètres  du  sommet 
de  la  malléole,  on  recherchera  le  ballottement  astragalien,  qui  fera  incliner  vers 
l'hypothèse  d'une  fracture  de  la  base,  en  sachant  toutefois  que  ce  ballottement 
peut  exister  dans  le  diastasis  de  la  mortaise,  sans  fracture  des  malléoles. 

Dans  la  fracture  par  divulsion,  les  signes  seront  tout  autres;  la  déviation  en 
dehors,  la  saillie  de  la  malléole  interne,  la  dépression  sus-malléolaire  avec  le 
siège  élevé  de  la  douleur  et  de  lecchymose,  la  tuméfaction  diffuse  accusée,  le 
choc  d'Aubry  par  écartement  malléolaire,  la  douleur  à  distance  et  plus  rarement 
la  crépitation,  indiqueront  le  diagnostic  ;  si  l'on  était  tenté  de  confondre  cette 
fracture  avec  la  contusion,  on  rechercherait  l'absence  de  douleur  fixe,  la  liberté 
des  mouvements  articulaires,  l'absence  de  déformation  et,  dans  les  cas  très 
douteux,  il  faudrait  suivre  l'évolution  rapide  des  symptômes  aboutissant  à  la 
guérison  (Sébileau). 

Dans  la  contusion,  les  mouvements  articulaires  ne  s'accompagnent  d'aucune 
douleur. 

On  ne  confondra  pas  davantage  la  fracture  par  divulsion  et  la  fracture  par 
arrachement  :  chaque  fois  que  les  signes  sont  peu  accusés  et  que  l'on  peut  être 
dans  le  doute,  c'est  à  la  seconde  variété  qu'il  faut  penser  (Sébileau). 

A  la  fracture  par  diastase  appartient  le  gonflement  et  l'ecchymose  diffuse 
descendant  fort  bas  et  remontant  à  la  tète  du  péroné;  ce  fait  joint  à  l'absence 
de  dépression  et  de  douleur  sus-malléolaire,  alors  qu'il  existe  un  point  dou- 
loureux à  7  ou  8  centimètres  au-dessous  de  la  tête  du  péroné,  établira  le  dia- 
gnostic. 

S'il  y  a  douleur,  gonflement,  ecchymose  très  élevés,  saillie  en  haut  et  en 
arrière  d'un  fragment  osseux,  c'est  à  la  fracture  de  la  tête  (Hergott)  qu'il  faut 
penser;  si  enfin  il  y  a  paralysie  des  extenseurs  du  pied,  on  peut  affirmer  la  lésion 
du  scia  tique  poplité  externe,  qui  confirme  le  diagnostic  de  fracture. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  ici  les  complications  principales  qu'il  faut  recher- 
cher, luxations  de  l'astragale  qui  sont  rares  ou  n'existent  pas  si  l'os  lui-même 
n'est  pas  fracturé.  L'entorse  coexiste  presque  toujours,  principalement  lentorse 
tibio-péronière  ;  l'état  de  la  malléole  interne  doit  être  aussi  nettement  apprécié. 

Des  fractures  directes  du  péroné  siégeant  à  la  partie  moyenne,  nous  ne  dirons 
rien  :  leurs  signes  sont  ceux  de  toutes  les  fractures,  et  le  diagnostic  est  facile. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  diagnostic  de  la  variété  spéciale  de  fracture  du 
péroné,  décrite  par  le  professeur  Le  Fort  sous  le  nom  de  fracture  marginale. 
Son  étude  étant  de  date  récente  et  le  diagnostic  délicat,  nous  nous  proposons 
de  la  décrire  dans  un  chapitre  à  part. 

Disons  en  terminant  que  dans  les  fractures  du  péroné,  plus  que  dans  toute 
autre  fracture,  il  y  a  deux  sortes  de  diagnostic  à  établir;  le  diagnostic  scienti- 
fique et  le  diagnostic  pratique,  ce  dernier  suffisant  pour  parer  aux  indications 
du  traitement. 
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Pronostic.  —  Suites.  —  Complications.  —  Fracture  par  arrache- 
ment. —  Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  dire  que  le  pronostic  de  la  fracture 
par  arrachement  n'est  pas  grave,  si  peu  grave  même  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  la  fracture  a  passé  inaperçue;  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi 
lorsque  le  trait  de  fracture  siège  à  la  base  de  la  malléole;  il  y  a  souvent  alors 
raideur  articulaire  consécutive,  gêne  entraînant  pendant  quelque  temps  la 
claudication. 

Tout  autre  est  le  pronostic,  s'il  y  a  plaie  des  téguments  et  issue  de  la  malléole. 
C'est  le  pronostic  des  fractures  compliquées,  en  général. 

La  fracture  par  divulsion  comporte  un  pronostic  plus  grave;  outre  que,  la 
fracture  siégeant  plus  haut,  elle  déplacement  étant  considérable,  il  peut  persister 
une  encoche  à  5  ou  7  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe,  cette 
fracture  est  encore  sujette,  du  fait  de  son  mécanisme  et  de  son  traitement,  à 
de  nombreuses  complications  que  nous  étudierons  bientôt. 

Nous  savons  déjà  que  dans  la  fracture  par  diastase^  la  lésion  articulaire  est 
seule  importante  :  à  côté  des  lésions  banales  de  l'entorse  et  de  l'élargissement 
de  la  mortaise  péronéo-tibiale,  il  faut  craindre  la  subluxation  du  pied. 

Si  la  fracture  siège  très  haut  (fracture  d'IIergolt),  il  survient  toujours  une 
complication  grave  qui  entre  alors  en  ligne  de  compte  :  c'est  la  paralysie  et  les 
phénomènes  douloureux  qui  témoignent  de  la  blessure  du  sciatique  poplilé 
externe  (Weber,  Mûllcr,  Brand,  Duplay,  Perrin,  Perrier),  ou  plus  tard  de  sa 
compression  par  le  cal. 

Enfin  la  fracture  par  écrasement  est  d'une  grande  gravité,  car  c'est  une 
fracture  comminutive  intéressant  ordinairement  les  deux  os  de  la  jambe  et 
pouvant  nécessiter  l'amputation. 

Nous  empruntons  à  la  classification  de  Sébileau  les  considérations  suivantes 
qui  ont  trait  aux  suites  et  complications.  Elles  sont  des  plus  nombreuses  et 
s'appliquent  principalement  à  la  variété  de  fracture  dite  de  Dupuytren. 

«  Les  éléments  du  pronostic  peuvent  être  aggravés  par  les  circonstances 
suivantes  : 

1"  Difficnlté  de  réduction  (Bérard,  Bichet); 

1"  Difficulté  de  contention;  retour  au  coup  de  hache  (Sébileau); 
5"  En  l'absence  de  traitement,  il  reste  une  position  vicieuse  du  pied  et  de 
rinij)otence   fonctionnelle  (Cooper,    Boyer,  Potl,  Pouteau,  \'n\<\\  (de  Cassis), 
Dcny,  Ilamilton,  Bicliet); 

4"  Retour  de  la  défoinuilion,  si  rai)pareil  est  enlevé  tro[)  lût  (Terrillon,  Sébi- 
leau); 

5'^  Jeu  de  larliculalion,  i)ar  élargissement  de  la  mortaise  (Nélalon,  Broca). 
Quant  aux  complications  |)roprement  dites,  elles  peuvent  être  divisées  en 
immédiates,  primitives,  consécutives. 

ComplicathniK  ininiédiatex  :  1"  Fracture  conqihfjiiée  par  issue  du  péroné  ou 
ulcération  des  téguments  intei-nes  de  dedans  en  dehors  par  l;i  malléole  Mbiale; 
2"  Luxation  (pii  estplulnt  un  déplacement  en  masse  du  pied  el  des  malléoles, 
comme  nous  l'avons  vu  [ilus  liant; 
7)"  Luxation  de  l'astragale,  rare; 
4"  Plaie  des  vaisseaux  el  des  nerfs  (Boyer),  rare 
T)"  Ouverture  de  l'articulation: 
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G"  Troubles  trophiques  (Larchcr,  188Ô),  par  distension  nerveuse  primitive. 

Complications  primitives  :  1"  Épanchement  de  san»;; 

2o  Arthrite  tibio-tarsienne  ; 

ô'^  Eschare  par  ulcération  des  téguments  produite  par  les  saillies  osseuses 
ou  l'application  irrégulière  des  appareils  ; 

i**  Gangrène  du  membre  par  septicémie  (rare  depuis  les  pansements  anti- 
septiques des  fractures  exposées). 

Complications  co)is<'ciitines  :  i"  Raideur  articulaire; 

S"  Pseudo-ankylose  provenant  souvent  de  la  pusillanimité  du  malade  qui 
redoute  de  mouvoir  son  pied  (Ilamilton)  ; 

,>  Arthrite  chronique,  tumeur  blanche; 

¥  Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  (Maisonneuve)  communs  à  toutes 
les  fractures.  » 

Si  nous  avons  énuméré  avec  soin  toutes  ces  complications,  c'est  que,  avec 
Sébileau,  nous  sommes  convaincu  que  le  chirurgien  doit  s'habituer  à  con- 
sidérer «  la  fracture  de  Dupuytren,  comme  une  fracture  grave,  parce  que, 
sous  une  apparence  de  bénignité,  elle  peut  amener  l'impotence  fonctionnelle 
pendant  toute  la  vie  ».  Son  pronostic  est  encore  aggravé  du  fait  de  l'indo- 
cilité des  malades  :  en  tout  cas,  l'accident  réclame  un  bon  diagnostic  qui  seul 
peut  mener  à  un  traitement  sérieux  et  efficace. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  que  le  traitement  des  fractures  du  péroné 
devait  être  bien  conduit,  aussi  est-il  naturel  de  trouver  dans  les  auteurs  la 
description  d'un  grand  nombre  d'appareils,  qui  remplissent  plus  ou  moins  les 
indications  de  traitement  dictées  par  le  mécanisme  qui  a  présidé  à  la  produc- 
tion de  la  fracture. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  fractures  simples  par  arrachement,  on 
peut  avoir  recours  soit  au  simple  repos  sur  un  coussin  ou  un  oreiller,  soit  à 
lajx)tle  ouatée,  ouatée  silicatée,  ou  enfin  à  la  gouttière  plâtrée  si  ordinaire- 
ment employée  dans  les  hôpitaux.  On  pourra,  dans  quelques  cas  encore,  appli- 
quer provisoirement  l'appareil  de  Malgaigne  à  deux  attelles  et  deux  coussins 
latéraux,  le  petit  appareil  de  Scultet  modifié  par  Boyer  (Nicaise). 

Quoi  qu'on  fasse,  il  sera  bon  de  renverser  en  dedans  le  pied  dont  la  pointe 
sera  en  adduction  (Ilamilton,  Richet).  Nous  citerons  encore  les  appareils  soli- 
difiés de  Velpeau,  Laugier,  Seutin,  applicables  aussi  à  la  fracture  par  divul- 
sion  et  qui  oiTrent  le  double  avantage  d'être  légers  et  solides.  Il  y  a  peu  de 
temps  (1880),  M.  Lucas-Championnière  a  obtenu  de  bons  résultats  dujnassage 
dans  le  traitement  de  cette  variété  de  fracture,  procédé  déjà  employé  par 
Berne  (1886)  et  bien  décrit  dans  les  thèses  de  Maison  et  Lapervenche  (1887); 
il  nous  paraît  applicable  surtout  aux  premiers  degrés  de  cette  fracture. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  traitement  de  la  fracture  par  divulsion  (pie  naît 
la  double  difficulté  de  réduire  et  de  maintenir  la  fracture  réduite.  Reclus  pro- 
pose avec  raison  de  réduire  par  traction  sur  le  pied,  et  nous  sommes  encore 
de  son  avis,  lorsqu'il  fait  remarquer  que  souvent  l'anesthésie  générale  sera 
nécessaire  ;  il  ne  fautpas  la  refuser  au  malade,  car  souvent  elle  peut  seule  assurer 
le  succès  :  il  faut  rejeter  la  section  du  tendon  d'Achille  proposée  par  Bérard. 
La  fracture  réduite  on  peut  employer  comme  mode  de  contention  les  appa- 
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reils  de  Ricliet,  de  Verncuil,  de  Charles  Bell  à  attelle  coudée,  de  Cooper  à 
deux  attelles  coudées,  le  plâtre  coulé  de  Maisonneuve,  l'attelle  de  cuir 
d'IIamilton.  la  loni>ue  allolle  externe  de  Boyer,  les  appareils  insuffisants  de 
Bromfield,  Poutcau  et  Desault.  De  ious  ces  appareils,  le  plus  fameux,  sinon  le 
meilleur  (Hamilton  en  fait  la  critique),  est  certainement  celui  de  Dupuytren, 
modifié  par  Bégin  et  Maisonneuve.  Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  sa 
description,  empruntée  à  Nélaton. 

«  Dupuytren  pensa  qu'on  pouvait,  en  renversant  le  pied  en  dedans, 
exercer  sur  la  malléole  externe  une  traction  par  l'intermédiaire  du  li<i^ament 
latéral  externe  :  c'est  alors  qu'il  proposa  son  appareil,  qui  se  compose  :  1"  d'un 
coussin  rempli  de  balle  d'avoine,  d'une  longueur  presque  double  de  la  jambe: 
!2"  d'une  attelle  inHexible  plus  longue  que  la  jambe  de  10  centimètres  environ  : 
o"  de  deux  bandes  longues  de  4  à  5  mètres,  et  larges  de  trois  travers  de  doigt 
environ,  ^*oici  comment  on  l'applique  :  les  muscles  ayant  été  préalablement 
relâchés  par  la  position  demi-tléchie  qu'on  donne  au  membre,  le  chirurgien 
prend  le  coussin,  le  replie  à  sa  partie  moyenne,  et,  après  en  avoir  lait  une 
espèce  de  coin  dont  il  applique  la  base  un  peu  au-dessus  de  la  malléole 
tibiale,  il  l'étend  sur  le  côté  interne  de  la  jambe,  qu'il  recouvre  jusqu'au 
niveau  des  condyles  du  tibia  ;  l'attelle  est  ensuite  placée  sur  ce  coussin,  de 
manière  qu'elle  dépasse  de  l!2  à  15  centimètres  le  bord  interne  du  pied;  un 
aide  maintient  dans  cette  position  le  coussin  et  l'attelle  que  le  chirurgien  fixe 
à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  par  plusieurs  tours  de  bande;  ainsi  appuyée 
sur  le  coussin  et  fixée  à  la  partie  svq)éricure  de  la  jambe,  ratlclle  laisse  entre 


Fi(i.  219.  —  A|)|);iic'il  de  Dupiiylrcii  pour  k's  fnictiirfs  l)i-iiiaIli'olaircs. 

elle  cl  le  bord  interne  du  pied  un  intervalle  de  Où  7  centimètres  égal  à  l'épais- 
seur de  la  base  du  coussin;  ce  vide  est  destiné  à  pei-inett-re  le  renversement 
du  pied  en  dedans  et  l'attelle  doit  fournir  un  point  d'appui  aux  bandes  qui 
exerceront  une  traction  sur  le  pied  ;  pour  cela,  le  chii'urgien  ayant  fixé  autour 
de  la  partie  inférieure  de  l'attelle  le  chef  de  la  deuxième  bande,  dirige  celle-ci 
successivement  de  lattelle  sur  la  face  dorsale  du  pied,  sm-  son  bord  externe, 
sous  sa  plante,  sur  l'attelle,  puis  de  (•(>]l(>-ci  sur  le  cou-de-pictl  et  sous  le  talon, 
\)muv  revenir  ensuite  sur  l'attelle  et  continuer  de  la  même  manière  Jusipi'à  ce 
(pie  toute  la  bande  soit  employée.  En  eml)rassant  ainsi  dans  les  mêmes  cercles 
l'attelle  ci  le  coii-de-picd,  j)uis  l'attelle^  et  le  talon  altci-iiativciiKMit,  il  complète 
la  réduction  de  la  fracture  ({'iv;.  LMll). 

«  Dupuytren  se  proposait,  à  l'aide  d<>  cet  apparcMl,  de  n'inédier  au  mouve- 
ment de  bascule,  en  e\ci-(:aiil  par  l'inlermédiaire  des  ligaments  latéraux 
externes  une  traction  ([ui  j)ortait  en  dedans  le  sommet  de  la  malléole  externe; 
mais  en  étudiant  l'circt  de  cet  appareil,  on  voit  qu'il  a  surtout  pour  résultai 
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d'incliner  en  dedans  toute  la  partie  antérieure  du  pied  ;  or,  nous  avons  vu  que 
le  déplacement  des  os  et  la  déformation  du  pied  résultent  d'un  mouvement 
en  sens  inverse.  Cet  appareil  remplit  donc  de  la  manière  la  plus  satisfaisante 
toutes  les  indications;  il  attire  le  sommet  de  la  malléole  en  dedans  et  en 
avant,  il  replace  l'astragale  dans  la  mortaise,  il  relâche  les  tissus  placés  à  la 
partie  interne  de  l'articulation,  rapproche  les  extrémités  du  ligament  latéral 
interne  s'il  a  été  rompu,  et  rétablit  le  contact  entre  la  malléole  interne  et  le 
tibia,  si  cette  apophyse  a  été  arrachée. 

Comme  la  bande  supérieure  et  l'inférieure  laissent  entre  elles  un  intervalle 
dans  lequel  on  voit  à  nu  l'articulation  et  le  lieu  de  la  fracture  dans  toute  son 
étendue,  on  recouvre  ces  parties  de  compresses  trempées  dans  une  liqueur 
résolutive,  qu'on  peut  renouveler  sans  enlever  l'appareil  ;  le  pansement  ter- 
miné, on  couche  le  membre  demi-fléchi  sur  son  côté  externe. 

On  peut  reprocher  à  cet  appareil  de  se  déplacer  facilement  ;  les  bandes  se 
relâchent,  le  coussin  s'affaisse,  l'attelle  se  porte  en  avant  ou  en  arrière  :  aussi 
serait-il  bon  de  remplacer  les  bandes  sèches  par  deux  bandes  enduites  de 
dextrine;  on  pourrait  également,  comme  le  propose  M.  ÙMaisonneuve,  appliquer 
sur  le  membre  une  bande  roulée  enduite  de  dextrine  et  appliquer  par-dessus 
cette  bande  l'appareil  de  Dupuy'rcn,  qu'on  laisserait  en  place  jusqu'à  dessicca- 
tion complète  de  la  bande  dextrinée.  Celle-ci  conserverait  alors  la  forme  que 
lui  a  fait  prendre  l'appareil  provisoire  et  s'opposerait  à  tout  déplacement  consé- 
cutif. Cet  appareil  aurait  sur  le  précédent  l'avantage  d'être  plus  léger;  mais  les 
plis  qui  existeraient  nécessairement  vers  le  côté  interne  de  l'articulation  du 

pied  exerceraient  peut-être  une  pression  douloureuse  ». 

Nous  avons  déjà  vu  qu'Hamilton  critiquait  cet  appareil,  et  plusieurs  auteurs 

(Boyer)  font  remarquer  que   son  principal  inconvénient  est  la  pression  qu'il 

exerce  sur  le  membre  en  deux  endroits,  d'où  œdème  et  sphacèle  possibles. 
Boyer  préférait  le  Scultet  modifié;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  la  vulgarisation 

des  appareils  plâtrés  a  singulièrement  restreint  l'emploi  de  l'appareil  de  Du- 

puytren. 

Pour  traiter  la  fracture  par  diastasis,  il  suffit  de  rapprocher  les  malléoles 

par  une  bande  serrée  autour  d'elles  ;  les  appareils  inamovibles  sont  également 

indiqués. 

Dans  le  cas  de  fracture  de  la  tête  du  péroné,  si  l'on  croit  à  une  élongation 

du  sciatique  poplité  externe  par  contraction  du  biceps,  il  y  aurait  lieu  de  faire 

la  ténotomie  de  ce  muscle. 

Dans  quelques  cas  tout  à  fait  graves,  la  suppression  du  membre  a  pu  ôti-e 

indiquée  (deux  cas  pour  douleur  et  impotence  fonctionnelle,  plusieurs  cas  de 

fracture  par  écrasement,  fractures  compliquées). 

Les  auteurs  ne   sont  pas  d'accord   sur  le  temps  pendant  lequel  l'appareil 

devra  être  laissé  en  place;  cela  dépend  de  la  variété  de  fracture  et  un  terme 

moyen  est  bien  difficile  à  indiquer. 

Dans  les  fractures  sans  déplacement,  ]\Ialgaigne  indique  le  terme  de  oO  jours. 

Middeldorpf  parle  de  57  jours;  Wallace,  HO  jours;  Chélius,  5  à  6  semaines; 

Pierson,  55  jours;  Velpeau,   Dupuytren,  25  à  7)0  jours;  Terrillon  traite  la  frac- 
ture de  Dupuytren  pendant  12  mois  dans  un  appareil  inamovible.  Boyer  ai)pli([ue 

à  ses  malades  un  bandage  roulé  dès  le  40''  jour. 
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Ilamilton  imprime  Je  bonne  heure  des  mouvemenls  à  l'arliculation  pour 
éviter  l'ankylose  et  regarde  l'appareil  comme  nuisible  au  delà  de  20  à  28  jours. 

Poulet  conseille  d'immobiliser  provisoirement  le  membre  et  de  n'appliquer 
l'appareil  définitif  qu'après  la  résolulion  du  ii;-onnement  ;  il  est  souvent  préfé- 
rable de  ne  pas  attendre. 

Enfin  Bonnet  conseille  l'immobilité  comme  le  meilleur  antiphlogistique  et  le 
meilleur  moyen  d'éviter  l'ankylose.  En  réalité,  la  contradiction  n'existe  pas  et 
si  les  chiffres  offrent  un  tel  écart  (25  à  110  jours),  c'est  que  les  auteurs  ne  se 
sont  point  accordés  sur  le  mot  de  g-uérison,  les  uns  la  faisant  dater  du  jour 
où  le  malade  marche  avec  des  béquilles,  les  autres  du  jour  où  il  se  sert  réf^u- 
liércmcnt  de  son  membre  fracturé  (Sébileau). 


FRACTURE  MARGINALE  ANTERIEURE  DE  LA  MALLÉOLE  EXTERNE 

Sous  le  nom  de  fracture  verticale  par  arrachement  de  la  malléole  externe, 
Le  Fort  a  décrit,  en  1886,  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique,  une 
variété  non  signalée  de  fracture  de  la  malléole  externe. 

Celte  fracture  avait  cependant  été  soupçonnée  et  imparfaitement  décrite 
avant  lui,  dans  un  travail  du  chirurgien  anglais  ^^'agstaffe,  sur  «  une  forme 
insolite  de  fracture  du  péroné  (1875)  s  ;  sou  élude  a  été  complétée  depuis  par 
la  thèse  du  docteur  Le  Roy  (1887),  qui  l'a  appelée  fracture  marginale  anté- 
rieure de  la  malléole  externe. 

Étiologie  et  mécanisme.  —  A  cette  époque,  on  ne  pouvait  encore 
regartler  couunc  fréipienlc  cette  fracture  d'étude  récente,  puisque  la  thèse  de 
Le  Roy  s'appuie  sur  un  petit  nombre  d'observations.  Depuis  nous  avons  sou- 
vent rencontré  celte  fracture  et  nous  n'hésitons  pas  à  la  déclarer  fréquente. 
un  grand  nombre  de  cas  ayant  été  juscjuici  confondus  avec  lentorsc  libio- 
péronière  inférieure. 

C'est  une  fracture  de  cause  indirecte,  produite  parla  distension  des  ligaments 
péronéo-tibiaux  inférieurs,  avec  arrachement  de  la  portion  de  malléole  sur 
la((uelle  ils  s'iiiiplantent. 

(^JiMi((iu^menl  l'adduction  forcée,  l'abduction  forcée  et  l'adduction  combinée 
a  la  rotation  de  la  plante  du  pied  en  dedans  lui  ont  domié  naissance;  celte  frac- 
ture résulte  donc  plutùl  de  larracliemenl  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole, 
que  de  la  pression  exercée  de  dedans  en  dehors  sur  (>lle  par  l'astragale  comme 
dans  le  mécanisme  de  la  divulsion  (Le  Roy). 

L'agent  de  cet  arraclicment  serait  surloul  le  ligament  péronéo-lii)ial  infé- 
rieur, mais  l'on  pourrait  incriminer  aussi  dans  un<>  certaine  mesiu'C  la  tension 
du  ligament  j>éronéo-asti'agalieu  autt-i'ieur,  pi-incipalement  de  son  faisceau 
supérieur. 

Au  poiiil  (le  \ii('  analonio-palhologiipie,  nous  trouvons  plusicnirs  variétés.  Le 
type  en  est  un  Irai!  de  fractui-e  «  (jui  naît  eu  haiil  inmiéchalemenl  au-dessus  de 
l'inserliou  du  faisceau  ant(''rieiM' du  ligament  jx-ronéo-tibial  inIV'ricMU"  et  descend 
à  peu  près  verticalement  justpià  la  pointe  de  la  malléole,  enq)ortanl  à  peu  près 
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les  deux  tiers  internes  de  la  malléole  externe  ;  (jnelquefois  (expériences  de  Le 
Roy)  le  trait  de  fracture  naît  du  même  point,  aboutit  en  dehors  à  1  centimètre 
au-dessus  de  la  pointe  et  en  dedans  s'arrête  à  o  centimètres  de  la  pointe,  se 
porte  alors  en  arrière  et  la  fracture  n'est  pas  intra-articulaire  ;  il  pourrait  même 
exister  un  trait  de  fracture  verticale  postérieure. 

Ces  lésions  ont  été  déterminées  par  les  expériences  de  Le  Roy  et  une  autopsie 
due  à  WagstafTe. 

Symptômes.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  après  la  chute 
ont  pu  se  relever  et  marcher,  mais  la  marche  est  douloureuse  et  s'accompagne 
de  claudication. 

La  douleur  est  ordinairement  très  vive;  le  gonflement,  dû  surtout  à  l'épan- 
chement  sanguin,  apparaît  ensuite,  borné  surtout  à  la  région  malléolaire,  mais 
toujours  beaucoup  plus  accusé  à  la  partie  antérieure  ;  la  jambe  au-dessus  du 
cou-de-pied  conserve  son  volume  normal. 

h' ecchymose  remonte  à  trois  ou  quatre  travers  de  doig-t  au-dessus  de  la 
pointe  de  la  malléole,  mais  elle  ne  «  gagne  pas  le  bord  externe  du  pied  sous  la 
malléole  >  (Le  Fort). 

Elle  est  caractéristique  et  constante,  apparaît  dès  le  lendemain  de  l'accident. 
La  douleur  à  la  pression  doit  être  bien  déterminée,  avec  la  pointe  mousse  d'un 
crayon  par  exemple  :  les  divers  points  douloureux  réunis  dessinent  constam- 
ment une  ligne  verticale  située  sur  la  face  externe  de  la  malléole  à  l'union  du 
tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  et  parallèle  à  son  bord  antérieur. 

La  pression  du  fragment  antérieur  est  plus  douloureuse  que  celle  du  liga- 
ment péronéo-tibial  ;  la  pression  du  péroné  à  distance  n'éveille  aucune  douleur. 

Les  mouvements  communiqués  du  pied  sont  douloureux. 

Plus  rarement  on  peut  sentir  une  rainure  au  niveau  de  la  fracture. 

La  mensuration  de  la  malléole  externe  révèle  une  augmentation  antéro- 
postérieure  qui  peut  atteindre  5  millimètres. 

La  mobilité  anormale  est  difficile  à  constater;  Le  Roy  cite  l'absence  de  crépi- 
tation quoique  nous  l'avions  perçue  très  nettement  dans  plusieurs  cas. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  grave  en  général,  puisque  la  guérison  est  ordi- 
nairement assurée  après  un  traitement  d'un  mois;  cependant  la  douleur  peut 
persister  assez  longtemps. 

Si  le  fragment  se  consolide  en  position  vicieuse  (^^'agstafTe),  la  gêne  de  la 
marche  peut  être  notable. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  avec  la  fracture  de  la  base  de  la  malléole  et 
la  fracture  par  divulsion  a  à  peine  besoin  d'être  établi;  le  siège  différent  de  la 
douleur,  la  pression  qui  réveille  la  douleur  à  distance,  la  déformation  ne  laisse- 
ront subsister  aucun  doute. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Varraclirmcnt  de  In  poi)ite  de  la  malléole  externe 
qui  se  différenciera  par  le  siège  de  la  douleur,  plus  limité,  et  situé  plus  bas;  par 
l'ecchymose  qui  tend  à  gagner  le  bord  externe  et  non  la  face  dorsale  du  pied. 

L'arrachement  de  la  surface  du  tibia  sur  laquelle  s'insère  le  ligament  péronéo- 
tibial  antérieur  est  rare  et  n'existe  d'ailleurs  pas  à  l'état  isolé  ;  le  siège  de  la 
douleur  serait  différent. 
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Mais  c'est  surtout  avec  Ventorse  tibio-tarsienne  et  l'entorse  tibio-péronière 
que  peut  se  faire  la  confusion. 

Pour  éviter  la  première  erreur,  on  recherchera  si  les  points  lii^amcnteux  sont 
douloureux;  la  pression  de  la  malléole  externe  dans  le  cas  d'entorse  ne  réveille 
pas  la  douleur;  l'ecchymose  est  difTcrenlc. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  Ve)ilor>ic  libio-péronière  est  le  plus  délicat;  la 
recherche  des  points  douloureux  avec  l'instrument  mousse  (crayon-stylet)  est, 
croyons-nous,  le  seul  moyen  de  diagnostic. 

On  devra  pratiquer  la  mensuration  de  la  malléole,  rechercher  délicatement 
la  crépitation;  enfin  il  existe  un  moyen  purement  empirique,  «  le  massage 
n'améliore  en  rien  l'état  du  malade  et  c'est  ce  fait  particulier  qui  a  conduit  Le 
Fort  à  la  connaissance  de  cette  lésion  de  description  récente  ». 

Traitement.  —  Quant  au  traitement,  il  est  simple;  nous  venons  de  voir 
que  le  massage  est  inefficace;  le  simple  repos  peut  à  la  rigueur  suffire  et  le 
malade  peut  se  lever  du  la*"  au  50*^  jour. 

Dans  quelques  cas,  l'immobilisation  devra  être  assurée  par  un  bandage 
ouaté,  et.  s'il  y  a  déplacement,  il  sera  nécessaire  d'appliquer  un  appareil 
inamovible  plâtré. 


V 

FRACTURES   DES    OS   DU    PIED 

Généralités.  —  A  ne  considérer  que  la  description  sommaire  que  la  plu- 
part des  auteurs  classiques  accordent  à  cette  classe  de  fractures,  on  serait  tenté 
de  les  croire  ou  tout  à  fait  rares  ou  tout  à  fait  insignifiantes.  Ouelques-vms 
d'entre  eux  en  font  une  courte  mention  et  les  passent  presque  sous  silence, 
sauf  celles  qui  intéressent  l'astragale  ou  le  calcanéun  ;  nous  avons  pensé  qu'il 
convenait  de  donner  à  ce  chapitre  une  extension  plus  considérable,  en  décri- 
vant avec  soin,  outre  les  fractures  classiques  des  deux  os  principaux  du  tarse, 
celles  du  métatarse  qui  sont  aussi  communes  (pi'intéressantes,  en  ajoutant 
aux  notions  antérieurement  acquises  plusieurs  indications  nouvelles. 

Les  fractures  du  pied  sont-elles  en  réalité  aussi  rares  (jue  l'avancent  les 
auteurs  qui  les  ont  décrites  dans  les  traités  généraux?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  principalement  en  ce  qui  concerne  celles  du  métatarse  que  nous  sommes 
portés  à  croire  relativement  fré(iuenles,  plus  fré<)uentes  que  celles  des  méta- 
carpiens. 

C'est  donc  avec  une  certaine  réserve  que  nous  considérons  les  fractures  des 
os  du  pied  envisagées  en  général  comme  des  fractures  rares,  îi  cause  du 
«  pou  d'f'-tendue,  de  la  conformation,  de  la  structure  spongieuse  des  os  et  de 
la  solidité  de  leurs  moyens  de  connexion.  »  ('e  dernier  caractère  nous  porterait 
au  contraire  à  croire  plus  fréquentes  (|u'on  ne  le  pense  les  fractures  par  arra- 
chement des  petits  os  du  tarse,  elle  faible  volume  de  ces  os  expli(pie  comment 
ces  fractures  sont  souvent  méconnues  et  confondues  avec  les  entorses  graves. 
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Ce  qui  a  fait  encore  négliger  rétude  de  quelques-unes  de  ces  fractures,  c'est 
qu'elles  s'accompagnent  souvent  d'un  ensemble  de  complications  nombreuses 
luxations,  contusions,  plaies  des  téguments,  fractures  comminutives  et  ne  sont 
souvent  qu'un  épisode  des  grands  traumatismes  du  pied. 

Les  écrasements,  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  contusions  violentes,  qu'il  y 
ait  ou  non  lésions  des  parties  molles,  en  sont  la  cause  fréquente,  mais  non 
unique:  la  chute  sur  les  pieds  doit  être  souvent  incriminée  pour  les  os  du 
tarse  et  aussi  pour  le  métatarse,  dont  les  colonnes  osseuses  arquées  doivent 
être  rebelles  au  redressement  de  leur  courlnire. 

Ces  diverses  considérations  nous  font  prévoir  que  ces  fractures  sont  plus  fré- 
quentes chez  Ihomme,  que  souvent  de  cause  directe,  elles  sont  fréquemment 
aussi  de  cause  indirecte,  comme  dans  le  cas  de  Ledran,  qui  a  rapporté  l'ob- 
servation d'un  cocher  qui  présenta  un  fracas  des  os  du  tarse  sans  déplacement, 
par  chute  de  cheval;  et  dans  celui,  devenu  classique  et  observé  par  Marjolin, 
d'un  soldat  dont  le  tarse  fut  broyé,  pour  avoir  essayé  d'arrêter  sous  son  pied 
un  boulet  qu'il  croyait  à  la  fin  de  sa  course. 


I.  —  FRACTURES  DE  L'ASTRAGALE 

Malgaigne,  Traité  des  fractures,  l.  L  —  Durecil,  Thèse  de  Paris,  1804.  —  Monalian, 
Thèse  de  Buffalo,  1858. 

Les  fractures  de  cet  os  n'offrent  ni  comme  fréquence,  ni  comme  symplo- 
matologie,  l'intérêt  que  peuvent  présenter  les  fractures  des  os  voisins,  calca- 
néum  et  métatarsiens.  Boyer  ne  les  mentionne  pas;  Malgaigne  en  fait  une 
courte  étude  qui  fait  contraste  avec  l'important  mémoire  qu'il  consacre  aux 
fractures  du  calcanéum.  Elles  sont  souvent,  dit  Blum,  liées  à  la  luxation  et, 
dans  ce  cas,  perdent  le  peu  d'intérêt  qu'elles  présentent  lorsqu'elles  existent 
à  l'état  isolé.  Dix  cas  ont  été  recueillis  par  Monalian.  On  peut  affirmer  que 
ce  sont  là  des  fractures  rares,  qui  sont  ordinairement  produites  par  une  chute 
sur  les  pieds,  chute  d'une  grande  hauteur  généralement;  nous  avons  vu  que, 
pour  Blum,  elles  sont  le  plus  souvent  liées  à  la  luxation  du  même  os  (!2!2  fois 
sur  25);  souvent  aussi  elles  seraient  compliquées  de  fracture  d'une  ou  des  deux 
malléoles  (Malgaigne).  Pour  Malgaigne,  elles  existeraient  au  contraire  à 
l'état  isolé. 

Anatomie  pathologique.  Ouoi  qu'il  en  soit  des  lésions  multiples  qui 
peuvent  les  accompagner,  le  trait  de  fracture  est  variable.  Tantôt  il  partage 
l'os  suivant  un  trait  vertical  anléro-postérieur  formant  alors  deux  moitiés  laté- 
rales (Tavignot)  ;  le  trait  peut  être  presque  transversal  et  situé  en  arriére  ou 
au  niveau  du  col  de  l'os;  dans  ce  cas,  on  dit  qu'il  y  a  fracture  du  col:  dans 
quelques  cas  rares  l'apophyse  postérieure  seule  était  détachée.  Rumsey  et 
Cooper  ont  décrit  un  trait  de  fracture  pouvant  séparer  l'os  en  deux  moitiés 
superposées  ;  Lonsdale  a  vu  ce  trait  prendre  deux  ou  trois  directions  diffé- 
rentes; enfin,  le  détachement  du  col  peut  s'accompagner  d'écrasement. 

Nous  savons  que  la  fracture  coexistante  du  calcanéum  et  des  malléoles  a  été 
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observée,  que  la  luxation  de  l'os  est  souvent  jointe  à  la  fracture.  Les  dépla- 
cements peuvent  ôlre  multiples,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  liés  à  la  luxation; 
cependant  Rognetta  cite  deux  cas  où  le  déplacement  était  nul.  Auchsburg 
a  pu  observer  des  fractures  multiples  avec  pénétration,  sans  déplacement. 

La  moitié  supérieure  peut  se  déplacer  (Bryant)  et  sa  facette  articulaire 
supérieure  regarder  directement  en  dedans. 

Concomitammenl  on  peut  observer  la  luxation  de  l'os,  la  fracture  du  tibia,  du 
péroné,  la  saillie  d'un  fragment  sous  la  peau  perforée  ou  non  par  ce  fragment 
que  l'on  peut  rencontrer  également  au  fond  d'une  plaie  des  téguments. 

Signes.  —  Les  signes  de  cette  fracture  sont  multiples  et  la  lésion  offre 
l'aspect  symptomatologique  d'une  entorse  violente  (ALilgaigne).  Le  gonflement 
peut  être  considérable  :  l'ecchymose  malléolaire  apparaît  du  deuxième  au 
troisième  jour  et  est  ordinairement  sous-malléolaire  interne. 

Sin^ultanément  on  remarque  l'élargissement  du  tarse  et,  s'il  y  a  écrasement,  . 
l'enfoncement  de  la  jambe  et  le  rapprochement  des  sommets  des  malléoles  et  de 
la  plante  du  pied  ;  la  mensuration  montre  que  les  malléoles  se  sont  rapprochées 
du  sol. 

Le  pied  est  déjeté  en  dehors  ou  en  dedans;  l'arthrite,  presque  fatale  à  la 
suite  de  l'écrasement  de  l'os,  laisse  cependant  possibles  les  mouvements  d'ex- 
tension et  de  flexion. 

Dans  la  torsion  du  pied,  on  peut  percevoir  de  la  crépitation  (Richet). 
Rognetta,  probablement  dans  des  cas  de  fractures  comminutiACS,  a  signalé  la 
sensation  de  «  sac  de  noix  »  qui  est  devenue  classique.  Souvent  méconnue 
(Delorme),  la  fracture  de  l'astragale  peut  être  confondue  soit  avec  une  forte 
entorse  (rechercher  les  points  ligamenteux),  soit  avec  une  fracture  du  calca- 
néum  dont  les  signes  sont  assez  différents,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
enfin  avec  une  luxation  simple  de  l'astragale  (liemming). 

Le  proruMic,  sans  en  être  très  grave,  est  cependant  sérieux  à  cause  des 
lésions  qui  peuvent  coexister  et  des  raideurs  articulaires  (|ui  en  ?;ont  souvent 
la  consé({uence.  On  n'est  donc  pas  étonné  ([ue  nombre  dauleurs  soient  parti- 
sans d'un  traitement  actif  et  chirurgical  tel  (jue  lexlirpation. 

Traitement.  —  Les  nu''lhodes  de  traitement  des  fraclures  de  l'asli-agale 
diffèrent  selon  la  variété  considérée.  On  peul  les  diviser  en  deux  classes  :  celle 
de  l'intervention  active,  celle  de  l'expcclalion  a])rès  immol)ilisation. 

Dans  la  première  même,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  imi)orlanle  :  les 
uns  (Ilamiltoii),  convaincus  de  l'inutilité  des  tentatives  de  réduction,  conseillent 
l'extirpation  comme  méthode  de  choix  lors(iu'il  y  a  déplacement  ;  d'autres 
réservent  l'exérèse  pour  les  cas  où  il  y  a  comj)lication  de  luxation  ou  de  frac- 
ture comminutive  avec  ou  sans  plaie.  C'est  encore  la  mèlhode  de  choix  s'il  y 
a  ulcération  de  la  peau  par  des  fragments;  (pie  lextirpalion  soit  i)rimitive, 
ou  secondaire  (Prescolt-IIewcl),  elle  peinict  ordinairement  le  rétaldissemenl 
des  fonctions  du  membre,  el  sauf  dans  ccrlains  cas  complexes,  elle  n'offre  j)lus 
guère  de  dangers;  mais  clic  doit  èli'c  complète  et  asc|)fi(|ue  si  Ton  ne  veut 
s'exposera  rècliec  (luc  subii'cut  Xorris  cl  P.u'isol,  (|ui  «  pcnlii'cn!  chacun  un 
malade  jtour  avoir-  laisse  dans  le  foyer  de   IVacture   (h's  |)orlions  de  l'os  frac- 
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luiv.  »  C'est  encore  à  l'extirpai  ion  qn'on  aura  nalurellement  recours  lorsque 
la  fracture  sera  esquillcuse  et  exposée. 

Dans  le  cas  contraire,  on  pourra  tenter  l'immobilisation  sous  le  bandage 
ouaté  ou  silicate,  on  mieux  appliquer  l'appareil  plâtré  de  Richet  muni  de 
coussins  latéraux  dont  la  compression  pourra  parfois  suffire  à  maintenir  les 
fragments  réduits. 


II.  —  FRACTURES  DU  CALCANEUM 

Robert,  Gaz.  des  hop.,  1843.  —  Abel,  Archives  de  Langenbcck,  Bd.  XXII,  1878.  Anningson, 
Bril.  med.  journ.,  1878.  —  Brissaud,  Thèse  de  Paris,  1859.  —  Nadal,  Thèse  de  Paris,  1845. 
—  Remond,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Pradel,  Thèse  de  Paris,  1885. 

De  toutes  les  fractures  des  os  du  pied  ce  sont  celles  qui  ont  été  le  mieux 
étudiées,  bien  que  leur  fréquence  soit  beaucoup  moindre  que  celle  des  frac- 
tures des  métatarsiens. 

Cet  os,  situé  presque  horizontalement  au-dessous  du  point  d'articulation 
de  la  jambe  avec  le  pied,  prolongé  derrière  cette  articulation  pour  recevoir  le 
tendon  d'Achille  qui  s'y  insère  à  angle  droit,  éprouvant  immédiatement  l'action 
des  muscles  extenseurs  du  pied,  et  balancé  entre  leur  effort,  le  poids  du  corps 
et  la  résistance  du  sol  par  rapport  auxquels  il  fait  l'office  d'un  levier  du  second 
genre,  réunit  les  conditions  les  plus  propres  à  favoriser  la  production  des 
fractures  par  action  musculaire.  Aussi  le  plus  grand  nombre  de  celles  qui  ont 
été  observées  reconnaissent-elles  une  semblable  cause  ;  il  est  même  probable 
que  ces  fractures  seraient  bien  plus  fréquentes,  n'était  l'aplatissement  trans- 
versal de  la  partie  postérieure  de  l'os,  d'où  résulte  une  grande  augmentation 
de  force  dans  le  sens  vertical,  la  longueur  du  tendon  d'Achille,  qui  rend  sa  rup- 
ture assez  fréquente,  et,  plus  que  tout  cela  peut-être,  la  longueur  des  leviers 
formés  par  la  jambe  et  la  cuisse,  qui,  en  se  fléchissant  dans  le  moment  d'une 
chute  sur  la  pointe  des  pieds  absorbent  une  partie  du  poids  du  corps  qu'ils 
font  supporter  à  tous  les  muscles  de  l'extrémité  inférieure.  Ces  fractures  ne 
sont  pas  absolument  fréquentes  si  l'on  en  croit  Polaillon  qui,  sur  un  relevé  de 
1529  fractures  observées  dans  les  hôpitaux  de  Paris  en  1865,  n'a  pu  en  relever 
que  deux  cas. 

Pendant  longtemps  on  n'a  connu  qu'une  variété  de  fractures  du  calcanéum  : 
les  fractures  par  arrachement.  Ce  n'est  qu'en  1842-1843  que  Malgaigne  a  décrit, 
dans  un  mémoire  spécial  accompagné  de  plusieurs  planches,  les  fractures  par 
écrasement.  Il  y  a  donc  lieu  de  scinder  l'étude  de  ces  fractures  suivant  le  méca- 
nisme qui  a  présidé  à  leur  production. 

A.  _  FRACTURES  DU  CALCANÉUM  PAR  ARRACHEMENT 

On  pourrait  appeler  cette  variété  de  fracture,  fracture  de  Boyer  par  oppo- 
sition à  la  fracture  de  Malgaigne  ou  fractvu-e  par  écrasement. 

Fracture  rare  (Boyer),  exceptionnelle  (Blum);  elle  peut  être  regardée  comme 
une  fracture  de  cause  musculaire. 
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Son  étiologie  se  trouve  tout  entière  clans  la  citation  de  Boyer  que  nous  lui 
empruntons  ;  c'est  parfois  un  faux  pas,  une  chute  de  voiture,  une  chute  d'une 
assez  grande  hauteur  se  faisant  le  plus  souvent  sur  la  pointe  des  pieds  (Desault)  ; 
une  violente  extension  du  pied,  ou  un  violent  effort,  le  pied  étant  en  extension, 
pourront  encore  produire  cette  fracture  (Boyer);  c'est  à  ces  diverses  causes  que 
se  rapportent  la  plupart  des  cas  observés  par  Garengeot,  J.-L.  Petit  (cas  de 
Mme  la  présidente  de  Boissise,  1722),  Desault,  Richerand,  Bicliat,  Lisfranc, 
Bottentuit,  Assalini,  ('distance.  Maydl  a  pu  réunir  iScas  de  fractures  du  calca- 
néum  par  chute  sur  la  pointe  des  pieds;  Burggrteve  ajoute  encore  une  obser- 
vation personnelle,  et  Anningson  (1878)  fait  le  relevé  d'un  certain  nombre  de 
fractures  de  ce  genre. 

La  pathogéiiie  en  est  facile  à  comprendre  :  elle  consiste  dans  la  traction 
considérable  du  tendon  d'Achille  sur  son  insertion  calcanéenne,  le  pied 
étant  en  extension  et  le  poids  du  corps  venant  peser  entre  l'appui  sur  le  sol, 
et  le  talon  élevé  par  le  triceps  sural.  Le  trait  de  fracture  siège  constamment 
entre  l'articulation  astragalo-calcanéenne  et  l'extrémité  postérieure  du  calca- 
néum  :  il  est  vertical  et  transversal,  plus  ou  moins  rapproché  de  l'insertion 
tendineuse  (Poncelet,  Richerand);  dans  un  cas,  Hilton  a  observé  un  véritable 
arrachement  épiphysaire  de  la  surface  d'insertion. 

Le  plus  souvent  la  fracture  est  nette,  sans  esquille;  plus  rarement,  il  y  a  des 
esquilles  (1  cas  de  Lisfranc)  ;  le  déplacement  est  éminemment  variable  ;  il  est 
souvent  médiocre,  à  cause  des  gaines  et  coulisses  tendineuses,  des  parties 
molles  voisines  qui  peuvent  retenir  les  fragments  au  contact  (Boyer).  Il  peut 
cire  parfois  considérable  et  varie  de  1/2  doigt  à  12  centimètres  1/2  (cas  de 
(distance).  Il  varie  aussi  avec  l'altitude  donnée  au  membre,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Signes.  —  Une  chute  sur  la  pointe  du  pied,  l'impossibilité  de  la  marche,  une 
douleur  vive  du  talon,  tels  sont  les  signes  qu'on  observe  tout  d'abord. 

L'impotence  est  le  plus  souvent  totale  :  lorsque  le  blessé  veut  exécuter  des 
mouvements  d'extension,  il  ne  peut  ordinairement  y  parvenir  (Polaillon).  La 
douleur  siège  surtout  à  la  partie  postérieure  du  talon. 

Nous  avons  vu  que  le  déplacement  pouvait  cire  nul,  que  d'autres  fois  il  était 
facilement  appréciable.  S'il  est  faible,  il  paraît  y  avoir  élévation  du  talon;  la 
dépression  est  sensible  au  toucher;  s'il  y  a  ascension  du  fragment  postérieur, 
lécartement  est  variable  suivant  que  le  pied  et  la  jambe  elle-même  sont  ou  ne 
sont  pas  en  flexion.  En  joignant  l'extension  du  pied  à  la  llcxion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  on  peut  ramener  les  fragments  au  contact,  et  si  la  réduction  est 
coini)lète  on  pourrait  (Boyer)  percevoir  la  cré[)italion,  mais  le  fait  est  peu 
pi"obable. 

Remarquons  en  j)assanl  combien  celte  symptomalologie  est  voisine  de  celle 
(|u'()n  observe  dans  les  fractures  de  l'olécrûne. 

Inversement  l'écarlement  s'exagère  par  la  ilexion  du  pied. 

Le  diagnostic  est  donc  des  plus  faciles;  l'ascension  du  fragment,  la  douleur, 
les  commémoratifs  le  feront  facilement  établir. 

Le  pronoslic  est  grave;  il  résulte  de  la  diflicullr  du  Irailenicnl  cl,  il  faut 
bien  le   dire,  de  rinefficacité  des  divers  appareils  employés. 

Trailrincnt.  -      Réduire  la  fracture  par  l'extension  du  pied  cl  la  llcxion  de  la 
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jambe  sur  la  cuisse,  la  maintenir  réduite,  telles  sont  les  deux  indications  qui 
se  posent. 

Pour  obéir  à  la  première  on  a  successivement  proposé  un  bandage  fémoro- 
plantaire  (Malgaigne),  une  attelle  dorsale  ou  plantaire 
(Monro,  Boyer);  Malgaigne  a  conseillé  de  maintenir  le 
fragment  tricipital  par  une  bandelette  de  diachylon 
qui  le  comprime  et  le  ramène  en  position;  Polaillon 
conseille  les  appareils  plâtrés  et  silicates  avec  le  cous- 
sinet de  diachylon  pour  comprimer  le  fragment  supé- 
rieur. Mais,  s'il  y  a  grand  déplacement,  ces  moyens 
ne  suffisent  qu'imparfaitement  à  combattre  la  tonicité 
des  muscles. 

C'est  dans  ce  but  encore  qu'on  a  successivement  em- 
ployé la  pantoufle  de  J.-L.  Petit  pour  la  rupture  du 
tendon  d'Achille,  le  chausson  de  Thillaye  (fig.  220),  le 
bandage  unissant  de  Desault,  la  guêtre  de  Monro,  et  la 
chaussure  de  Schneider.  Le  seul  procédé  qui  ait  paru 
donner  quelques  résultats,  c'est  la  compresse  en  8  de 
chitïre  placée  au-dessus  du  fragment;  mais,  dans  bien 
des  cas,  elle  est  restée  inefficace. 

Dans  les  cas  où  l'écartement  était  peu  considérable, 
le  simple  repos  et  la  compression  ont  suffi  ordinaire- 
ment à  donner  une  bonne  giiérison  en  quarante  à 
cinquante  jours;  mais,  au  bout  de  ce  temps,  le  ma- 
lade ne  doit  pas  encore  marcher  sans  le  secours  de 
béquilles. 

On    n'est  pas   encore  certain  du  mode  de  consolida- 
lion  des  fractures  du  calcanéum   avec  écartement  no- 
table ;  il  est  vraisemblable  qu'elle  a  lieu  par  un  cal  fibreux  solide,  car  l'on  ne 
sent  point  le  cal  au  moment  de  sa  production. 


F  h;,  -ho.  —  Cliniissiire  de 
Thillaye  pour  la  frac- 
lure  du  calcanéum  par 
arrachement. 


B.  —  FRACTURES  DU  CALCANÉUM  PAR  ÉCRASEMENT 


Connues  depuis  longtemps,  mais  non  décrites  et  confondues  avec  le  diastasis 
des  os  de  la  jambe  et  l'écrasement  de  l'astragale  (bien  que  les  fonctions  de  l'as- 
tragale fussent  normales  après  guérison),  les  fractures  du  calcanéum  par  écra- 
sement n'ont  bien  été  distinguées  des  précédentes  que  par 
Malgaigne,  qui  publia  à  ce  sujet  un  important  mémoire. 

Elles  sont  toujours  produites  par  une  chute  d'un  lieu 
élevé  sur  le  talon  supportant  directement  le  choc  et  le 
pied  appuyant  sur  le  sol  soit  par  sa  partie  moyenne,  soit 
par  sa  partie  postérieure. 

Voillemier  et  Malgaigne  purent  vérifier  chacun  par 
l'autopsie  les  lésions  jusqu'ici  inconnues  de  ce  trauma- 
tisme et  en  publier  des  figures  qui  accompagnent  le  mémoire  de  Malgaigne 

Le  trait  de  fracture  est  vertical,  antéro-postérieur  (fig.   2-21),   sans  dépla 


Fir..  ■2-21.    —    FracUir. 
calcanéum    par  écrasu- 
luent. 
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cernent  (Polaillon).  Legouosl  déci'it  aussi  ce  trait  vertical,  mais  avec  fissures 
irradiantes.  Malgaigne  a  vu  le  calcanéuni  séparé  en  deux  fragments  superposés 
et  inégaux,  le  supérieur  étant  lui-même  divisé.  Le  diamètre  transversal  de  l'os  est 
augmenté  aux  dépens  du  diamètre  vertical,  il  y  a  éclatement  du  fragment  infé- 
rieur avec  pénétration  de  ce  fragment  pouvant  atteindre  plusieurs  millimètres. 

Pathocjénie.  —  Les  fractures  dites  par  écrasement  sont  rares  par  choc  direct. 

Plus  habituellement  il  y  a  chute  d'un  lieu  élevé.  Dans  ce  cas,  deux  méca- 
nismes peuvent  expli(iuer  la  fracture.  Pour  Réringuier,  la  fracture  est  due  à 
l'obstacle  qu'opposent  les  ligaments  et  les  muscles  à  l'aflaissement  de  la  voiile 
plantaire  par  le  poids  du  corps. 

Pour  Legouest  (théorie  de  1  écartement),  le  poids  du  corps  «  transmis  à  l'astra- 
gale tend  à  chasser  cet  os  en  avant  et  à  effacer  la  voûte  plantaire.  Le  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  qui  est  très  puissant,  se  rompt  et  la  tète  de 
l'astragale  se  place  plus  ou  moins  en  dedans  et  en  avant  du  scaphoïde.  Ou  bien 
ce  ligament  résiste  et  il  y  a  rupture  de  la  petite  apophyse  articulaire  interne 
[siistentaculum  lali).  Dans  les  deux  cas,  l'astragale  glisse  en  avant  sur  le  calca- 
néum,  et  comme  sa  partie  postérieure  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire, 
elle  fait  éclater  la  partie  antérieure  du  calcanéum.  Quelquefois  cependant  la 
petite  apophyse  seule  est  fracturée  par  flexion  forcée  du  pied.  Une  chute  sur  les 
talons,  le  pied  étant  en  flexion  dorsale,  amène  une  fracture  du  calcanéum  à  sa 
partie  interne.  Une  chute  s'accompagnant  d'un  déplacement  de  l'astragale  en 
dedans  et  en  avant  repousse  en  dehors,  en  la  brisant,  l'apophyse  cuboïdienne  » 
(Blum). 

La  fracture  débute  donc  par  la  fente  verticale  de  l'os,  et,  comme  le  fait  bien 
remar(pier  M.  Blum  dans  sou  livre  sur  la  Cliirurgie  du  pied,  l'architecture  des 
trabccules  osseuses  du  calcanéum  explique  en  partie  la  pathogénie  de  ces 
fractures. 

Souvent  il  existe  trois  fi-agments,  un  moyen  et  deux  latéraux;  on  peut  éga- 
lement observer  la  fissure  des  surfaces  articulaires  de  l'astragale  et  du  cuboïde. 

Les  deux  calcanéums  peuvent  être  fracturés  simultanément  (un  cas  sur  quatre). 

Signes.  —  La  déformation  consiste  en  une  tuméfaction  englobant  les  deux 
malléoles,  le  cou-de-pied,  le  dos  et  la  plante  du  pied;  seuls  le  talon  et  la  région 
du  tendon  d'Achille  en  sont  exempts. 

Guermonprez  et  Ballinghien  (de  Lille)  soutiennent  cependant  (pie  la  défor- 
mation du  tendon  d'Achille  est  la  règle.  Ce  tendon  ne  fait  plus  saillie  comme 
à  l'état  normal  au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  sur  les  parties  latérales  de  sa 
portion  malléolairc  on  ne  trouve  plus  les  méplats  habituels.  Au  milieu  de  la 
jambe,  la  terminaison  supérieure  du  tendon  n'a  plus  sa  forme  hémi-cylindroïdc 
ni  sa  consistance  ferme;  elle  est  étalée,  ramollie,  comme  flétrie;  la  masse 
charnue  des  jumeaux  interne  el  (>xterne  ne  rebondit  plus  à  ce  niveau  comme 
dans  la  saillie  régulière  du  niollel. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  faire  fujeiwuiller  le  sujet  pour  bien 
apprécier  le  contraste  entre  les  d(Mix  talons  el  les  deux  jambes,  et  faire  faci- 
Icuicul  \v  diagnostic  de  ccllr  IV;i(liir(\  «pii  |)asse  encore  parfois  inaperçue  ('). 

11  y   a  élargissement   du  <a|(;ui('iiiii  et   allaissement  de  la   voCife   j>lanlaire 

(')  Sociale  de  chirurgie.  In  Ilulirlins,  I8.S9,  |i.  OiO. 
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apparents  au  toucher  ot  à  l'œil;  souvonl  le  talon  paraît  allongé  en  arrière  jus- 
qu'à 1  centimètre  (Béringuier).  Il  résulte  de  la  pénétration  une  diminution  de 
hauteur  du  pied  qui  rapproche  les  malléoles  du  sol  ;  cet  al)aissement  peut 
atteindre  1  centimètre.  Malgaigne  appelle  l'attention  sur  la  saillie  sous-malléo- 
laire  interne  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  qui  contraste  par  sa  dureté 
avec  le  gonflement  mou  des  parties  voisines.  Cette  petite  apophyse  a  été 
trouvée  fracturée  (Legouest,  Abel).  Malgaigne  croit  la  crépitation  exception- 
nelle, puisqu'il  y  a  pénétration;  elle  deviendrait  possible  par  les  mouvements  de 
torsion  et  de  latéralité.  L'impotence  n'est  pas  absolue  et  quelques  malades  ont 
pu  marcher  après  l'accident,  mais  en  boitant. 

La  douleur  est  vive;  elle  est  réveillée  par  la  pression  uni  et  bilatérale  ou  plan- 
taire (Malgaigne),  signe  excellent  sur  lequel  insiste  avec  raison  le  professeur 
Le  P^ort. 

L'ecchymose  peut  remonter  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  elle  est 
plus  accusée  sous  les  malléoles  et  peut  faire  songer  à  une  fracture  du  péroné. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  cause  du  gontlcment  presque  toujours 
considérable,  et  il  ne  semble  pas  douteux  qu'un  certain  nombre  de  fractures 
aient  été  pour  cette  raison  méconnues;  mais  la  persistance  de  la  douleur  après 
la  disparition   du  gonllcment  dilTérencie  la  fracture  de  la  contusion  du  talon. 

La  douleur  vive  et  plantaire,  l'élargissement  de  l'os,  l'atTaissement  de  la 
voûte  plantaire,  différencieront  la  fracture  du  calcanéum  de  l'entorse,  de  la 
fracture  du  péroné.  L'erreur  est  facile  cependant  (Malgaigne,  Voillemier, 
A.  Bonnet),  et  ce  diagnostic  réclame  une  observation  attentive.  La  fracture 
de  l'astragale  ne  coïncide  que  rarement  avec  celle  du  calcanéum,  contrairement 
à  l'ancienne  opinion  des  auteurs,  mais  peut  être  confondue  avec  celle-ci 
(Foucher).  L'intégrité   de  l'articulation  tibio-tarsienne  écartera  le  doute. 

La  marche  de  la  fracture  du  calcanéum  par  arrachement  est  lente  :  l'os 
reste  longtemps  douloureux;  la  tlexion  éveille  particulièrement  cette  douleur: 
dans  un  cas,  Malgaigne  n'avait  point  encore  vu  apparaître  de  signes  de  conso- 
lidation au  quarante-huitième  jour  de  l'accident. 

Le  pronostic  est  donc  ordinairement  grave,  non  seulement  à  cause  de  la 
consolidation,  mais  à  cause  des  suites  éloignées  de  l'an'ection  :  il  reste  en  effet 
un  abaissement  du  talon  et  un  pied  plat  acquis,  d'où  il  résulte  des  troubles 
dans  les  mouvements  et  dans  la  sustentation. 

Parfois  encore,  des  complications  immédiates  ou  tardives  viennent  assom- 
brir ce  pronostic,  qui  contraste  singulièrement  avec  le  pronostic  moins  sévère 
de  la  fracture  par  arrachement. 

C'est  en  premier  lieu  la  commotion  cérébrale  qui  peut  amener  la  mort  du 
malade;  ou  l>ien  la  fracture  d'os  voisins  ou  éloignés,  fémur,  astragale,  péroné, 
enfin  l'entorse,  l'arthrite  ou  les  plaies  des  téguments  qui  retardent  la  conva- 
lescence. On  doit  craindre  également  les  luxations  ou  le  diastasis  qui  ont  pu 
se  produire  au  moment  de  l'accident. 

Parmi  ces  complications,  la  plus  intéressante  est  sans  contredit  le  pied  plat 
acquis  qu'on  peut,  même  à  longue  échéance,  ditTérencier  du  pied  plat  congé- 
nital. Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  pied  s'appuie  par  sa  plante  tout  entière, 
obliquement  d'avant  en  arrière  comme  s'il  se  trouvait  appuyé  sur  un  plan 
oblique  en  ce  sens;  dans  le  second,  le  pied  appuie   surtout  par  sa  plante  et 
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son  bord  intcrno,  le  bord  externe  se  trouvant  relevé,  comme  le  montrent  bien 
les  empreintes  au  noir  de  fumée. 

Traitement.  —  Les  diverses  méthodes  employées  pour  remédier  à  cet  étal, 
ont  surtout  pour  but  de  prévenir  la  formation  du  pied  plat  :  il  n'y  a  pas  de 
réduction  proprement  dite,  puisqu'il  y  a  pénétration;  cependant  quelques 
auteurs  ont  proposé  de  réduire  en  faisant  fixer  fortement  la  jambe  et  en  exer- 
çant une  forte  traction  sur  le  talon. 

De  nombreux  appareils  ont  été  employés;  nous  signalerons  l'immobilisation 
ouatée,  silicatée,  les  deux  attelles  latérales  de  Malgaigne  avec  coussins  pour 
s'opposer  à  l'élargissement  du  calcanéum. 

L'appareil  ne  devra  être  levé  qu'au  quarante-cinquième  jour,  et  le  malade 
ne  pourra  appuyer  sur  le  talon  qu'au  soixantième  ;  quelques  auteurs  admettent 
les  mouvements  passifs  dès  la  quatrième  semaine  pour  prévenir  les  raideurs 
articulaires.    Guermonprez  (')  préconise  les  antiphlogistiques  et  le  massage. 

Le  talon  de  la  chaussure  sera  élevé  pour  suppléer  à  l'affaissement  du  talon. 

Malgré  tant  de  soins,  il  s'écoulera  souvent  «  de  longs  mois  avant  le  retour 
presque  toujours  incomplet  des  fonctions  du  membre  ».  En  terminant  l'étude 
des  fractures  du  calcanéum  par  écrasement,  nous  devons  ajouter  qu'il  n'est 
pas  rare  d'observer  la  lésion  simultanée  de  l'un  et  l'autre  membre,  et  que  cette 
particularité  aggrave  le  pronostic  déjà  sérieux  de  la  fracture  isolée. 

Fractures  atypiques  du  calcanéum.  —  A  côté  des  fractures  du  calcanéum 
par  arrachement  et  par  écrasement,  il  est  nécessaire  de  signaler,  en  un  groupe 
spécial,  quelques  fractures  de  cet  os  qui  s'écartent  des  précédentes  : 

1°  Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  fracture  directe  que  peut 
produire  un  corps  lourd  heurtant  le  calcanéum  (Duplay).  La  violence  n'a  pas 
besoin  d'être  considérable  l'os  étant  exclusivement  spongieux; 

2"  Les  fractures  de  la  petite  apopliyse  du  calcanéum  sont  produites  par 
arrachement,  et  s'observent  dans  l'inversion  du  pied  et  comme  complication 
des  entorses  graves  du  cou-de-pied  (Bonnet,  Legouest  et  Abel).  Le  siège  de  la 
douleur  est  spécial  et  localisé  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  voûte  calcanéenne. 
L'empâtement  sous-malléolaire  est  considérable  (Legouest).  Il  y  a  gêne  pro- 
longée (môme  après  guérison)  des  mouvements  de  flexion  des  orteils. 

r>"  Bidder,  Stimson  ont  signalé  Varrarhcmenl  de  la  crête  externe  du  calca- 
néum par  le  ligament  péronéo-astragalien  ; 

¥  Enfin,  nous  avons  mentionné  comme  variété  de  trait  de  fracture  par  arra- 
chement, Varracliement  du  point  <ri)ise)ii())i  du  toidon  d'Achille  (Hilton). 
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Arliclo  l'iKD  dos  Dirtionnuircs.  —  Classiques.  —  Rlcm,  (;iiiriiri,'io  du  pied.  —  P.  Tiiirnv. 
Valeur  séinéiolotciquodo  rccchymosc  dans  les  fractures  des  uiélartasiens.  Soc.  anal.,  1S8<S. 
G<iz.  inril.,   l.NS!).  ' 

Étiologie.  Fréquence.  —  Peu  étudiée  par  la  plupart  des  auteurs 
ciasslipics,  (('[le  varii'lé  de  fi-acture  a  été  regardée  longtenq)s  comme  rare. 
Malgaigne  fait  remanpier  (pie  dans  une  j)rali({ue  de  on/e  ans  à  l'IIôlcl-Dieu, 

(')  Ixrviir  de  llicrap.  médico-ihir.,  1S8U,  p.  UCÙt. 
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il  n'a  pu  en  observer  plus  de  5  ou  A  cas.  Déjà  Delorme  les  croit  moins  rares 
que  ne  le  disait  Malgaigne,  et  nos  observations,  d'accord  avec  les  siennes, 
tendent  à  prouver  que  sans  être  d'une  extrc^nie  fréquence,  celte  fracture  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  rare. 

Elles  reconnaissent  des  causes  multiples.  Tantôt  elles  sont  de  cause  directe  : 
chute  d'un  corps  pesant,  passage  d'une  roue  de  voiture,  pression  d'un  étrier: 
elles  peuvent  exister  encore  comme  complication  des  luxations  du  métatarse 
et  du  premier  orteil. 

Intimement  liées  aux  traumatismes  du  pied  par  écrasement,  elles  sont  sou- 
vent compliquées  de  plaies  contuses  des  téguments  communiquant  avec  le 
foyer  de  la  fracture;  elles  sont  fréquemment  comminutives. 

Dans  des  cas  rares,  ce  sont  de  véritables  fractures  indirecte.^  :  c'est  ainsi 
que  Laugier  cite  un  cas  de  fracture  du  5"^  métatarsien  par  arrachement,  et  que 
des  observations  assez  nombreuses  attestent  la  possibilité  de  la  production  de 
ces  fractures  à  l'occasion  d'une  chute  sur  les  pieds.  Peut-être  même  pourrait- 
on  assimiler  les  métatarsiens  aux  autres  os,  dont  la  fracture  se  produit  non 
pas  directement  au  point  conlus,  mais  au  point  où  l'effort  tend  à  redresser 
les  courbures  de  l'os. 

Anatomie  pathologique.  —  De  tous  les  métatarsiens,  dit  Malgaigne, 
le  1"  et  le  b^  se  fracturent  le  plus  souvent.  Il  peut  y  avoir,  suivant  la  cause, 
plaie  ou  intégrité  des  téguments;  il  y  a  presque  toujours  contusion.  La  frac- 
ture est  souvent  comminutive  (écrasement  du  pied);  elle  peut  affecter  un  ou 
plusieurs  métatarsiens. 

Elle  siège  ordinairement  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  (Delorme); 
nous  croyons  volontiers  qu'elle  siège  souvent  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec 
le  tiers  moyen.  Dentelée  ou  transversale,  quelquefois  oblique  en  avant  si  elle  est 
simple,  elle  présente  souvent  des  fragments  taillés  en  biseau  si  elle  est  com- 
minutive. 

Le  déplacement  est  insignifiant  si  un  seul  métatarsien  est  fracturé;  d'autres 
fois  le  fragment  antérieur  fait  à  la  région  dorsale  du  pied,  plus  rarement  à  la 
région  plantaire  (Malgaigne),  une  saillie  difficile  à  corriger.  On  peut  enfin 
observer  les  lésions  de  la  luxation  que  complique  la  fracture,  et  Poulet  cite 
un  cas  de  luxation  latérale  du  2*^  métatarsien  qui  s'est  accompagnée  de  fracture 
de  la  tête  de  l'os.  Il  faut  noter  aussi  comme  possible  (I  cas)  l'arrachement  de 
la  base  du  5^  métatarsien  par  le  tendon  du  péronier  latéral  dans  un  cas  de 
luxation  de  l'avant-pied. 

Quelques  auteurs  ont  propose  la  classification  de  ces  variétés  en  diaphy- 
saire,  épiphysaire,  simple,  comminutive,  en  bec  de  flûte  avec  ou  sans  plaie. 

Signes.  —  Si  tant  d'auteurs  ont  regardé  les  fractures  de  métatarsiens 
comme  rares,  c'est  assurément  parce  qu'ils  les  ont  confondues  avec  de  simples 
contusions  du  pied.  Dans  de  nombreux  cas,  en  effet,  les  signes  sont  presque 
nuls,  et  il  faut  attendre  la  disparition  du  gonflement,  avant  de  se  prononcer. 

Au  premier  rang,  nous  trouvons  la  douleur  à  la  pression,  ordinairement  bien 
localisée  au  lieu  de  fracture,  presque  toujours  vive  et  nette;  on  peut  même, 
ainsi  que  le  fait  Ycrneuil,  la  réveiller  par  la  pression  à  distance,  principalement 
Traitk  i)f.  ciiinuRc.iF..  —  II.  41 
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en  refoulant  d'avant  en  arrièioles  orteils  correspondant  aux  métatarsiens  frac- 
turés. 

Le  malade  accuse  lui-même  celte  douleur,  qui  rend  la  marche  impossible  : 
l'appui  du  pied  ne  peut  se  faire  que  sur  le  talon,  et  dans  cette  attitude  la  marche 
devient  possible  (Tliiéry). 

Des  autres  signes  ordinaires  de  fracture,  il  y  en  a  peu  qui  aient  une  réelle 
valeur,  parce  qu'ils  sont  inconstants  et  masqués  par  le  gonflement  ordinaire- 
ment considérable  du  pied.  On  devra  chercher  l'ecchymose,  la  mobilité  anor- 
male, la  crépitalioii  manquera  le  plus  souvent,  sauf  pour  le  premier  et  le  cin- 
quième métatarsiens. 

Le  déplacement  est  souvent  nul,  les  métatarsiens  voisins  faisant  attelle  ou 
le  déplacement  des  fragments  étant  corrigé  par  les  muscles  interosseux. 

Dans  des  cas  plus  rares  on  pourra  sentir,  principalement  à  la  face  dorsale 
du  pied,  une  saillie  réductible  avec  crépitation  osseuse.  Tous  ces  signes  ont 
une  valeur  relative  et  ne  servent  bien  souvent  qu'à  faire  supposer  une  frac- 
ture des  os  du  métatarse. 

Il  n'en  serait  pas  de  même  de  Ycccht/viose,  sur  laquelle  Thiéry  a  récemment 
appelé  l'attention  :  pour  lui,  en  effet,  il  faut  distinguer  dans  cette  variété  de  frac- 
ture plusieurs  points  nettement  ecchymoses  : 

]°  Une  ecchymose  sous-malléolaire  externe  et  une  ecchymose  sous-malléo- 
laire  interne  (celle-ci  peu  ou  pas  accusée),  qui  indiquent  un  traumatisme  violent 
.sans  être  caractéristiques  de  la  fracture  des  métatarsiens  ; 

2"  Une  ecchymose  dorsale  du  pied  jirécoce  qui  indique  la  contusion  ordinai- 
rement violente  du  pied  et  se  joint  au  gonflement  (ju'on  observe  à  ce  niveau  : 

.j»  Une  ecchymose  spéciale,  signe  patJiognomonique  de  la  fracture  des  méta- 
tarsiens qui  apparaît  tardivement,  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après 
l'accident,  toujours  plus  tard  que  l'ecchymose  dorsale,  et  qui  devient  principale, 
ment  apparente  dans  les  plis  interdigitaux,  sous  forme  de  languettes  violacées 
qui  remontent  le  long  du  flanc  de  l'orteil  dont  le  métatarsien  est  intéressé  et  des 
deux  métatarsiens  voisins;  elle  apparaît  et  disparaît  après  l'ecchymose  dorsale 
du  pied;  elle  permettrait  d'affirmer  non  seulement  la  fracture  du  métatarsien, 
mais  peut-être  le  nombre  et  le  siège  des  os  intéressés  :  elle  offre  la  teinte  vio- 
lette alors  que  re<;chymose  dorsale  est  déjà  jaunâtre;  l'ecchymose  interdigilale 
est  d'origine  profonde,  puisiiu'ellc  apparaît  tardivement  et  qu'elle  se  produit 
indépendamment  de  toute  contusion  directe  des  phalanges; 

A°  Une  ecchymose  plantaire  sous  forme  de  bande  oblique  parallèle  à  la  direc- 
tion du  tendon  du  long  péronier  latéral. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  facile  dans  certains  cas  (Blum),  peut  dans 
d'autres  n'être  possible  (Delorme)  que  lorsque  le  gonflement  a  disparu.  On 
devra  faire  interv(MHr  dans  sa  discussion  l'étude  de  la  localisation  de  la  dou- 
leur, de  ré])oquc  d'apparition,  de  l'aspect  de  1  ecchymose.  Celle-ci  pourra 
môme  indiquer  dans  une  certaine  mesure  quel  est  l'os  fracturé. 

On  confondra  le  i)lus  souveni  la  IVacIme  avec  une  co)Ua>iion  simple  du  pied 
acconq^agnéc;  de  goidlement  considc'rablc  ;  dans  ce  cas  la  chlVnsion  de  la  dou- 
leur, la  marche  de  la  maladie  cl  l'absence  de  l'ecchymose  caractéristique  suffi- 
ront souvent  à  établir  le  diagnostic. 
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Delorme  cile  un  cas  où  la  fracture  a  pu  être  confondue  avec  une  luxation 
tarso-métatarsienne ,  mais  il  fait  remarquer  que  la  saillie  d'un  fragment  de 
métatarsien  n"a  point  le  siège  juxta-articulaire  et  la  forme  régulière  d'une 
extrémité  métatarsienne  luxée. 

Dans  les  grands  traumatismes  du  pied  on  ne  pourra  méconnaître  une  frac- 
ture comminutive  ou  une  fracture  compliquée  de  plaie  des  parties  molles. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  grave  dans  un  grand  nombre   de  cas,  surtou 
lorsqu'il  n'y  a  pas  déplacement  considérable  et  saillie  plantaire  ou  dorsale  des 
fragments.   jNIais  il  peut  y  avoir  lorsque  ce  déplacement  existe  une  difformité 
telle  qu'elle  gène  considérablement  la  marche  ou  nécessite  le  |)ort  de  chaus- 
sures spéciales. 

Le  pronostic  des  fractures  esquilleuses  doit  être  réservé  au  point  de  vue  des 
fonctions  de  l'avant-pied,  enfin  on  doit  penser  à  la  formation  possible  d'un  cal 
volumineux  ou  à  la  coexistence  d'une  complication  au  nombre  desquelles  nous 
citerons  surtout  la  luxation  de  l'os,  le  déplacement  considérable  et  les  plaies 
des  téguments  ordinairement  septiques  qui  exposenf  le  malade  à  tous  les  dan- 
gers d'un  phlegmon  grave. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  les  plus  simples,  lorsqu'il  y  a  fracture  non 
compliquée  d'un  métatarsien,  sans  déplacement,  le  traitement  se  borne  au 
repos  et  aux  applications  résolutives  ;  les  métatarsiens  voisins  font  office  d'at- 
telle, et  les  muscles  interosseux  de  coussins. 

Dans  le  cas  où  plusieurs  métatarsiens  voisins  sont  fracturés,  l'immobilisation 
dans  une  gouttière,  un  appareil  ouaté  compressif,  une  semelle  plâtrée,  seront 
suffisants. 

S'il  y  a  déplacement  sans  plaie,  il  faut  corriger  ce  déplacement,  et,  pour  y 
parvenir,  appliquer  soit  une  gouttière  métallique  spéciale  (Delorme),  soit  une 
attelle  plantaire  avec  deux  tampons  ouatés,  dorsal  et  plantaire,  qui  repousse- 
ront en  sens  inverse  les  fragments  déplacés. 

S'il  y  a  fracture  compliquée  ou  déplacement  incoercible  (Bouilly),  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  corriger  la  saillie  à  l'aide  d'incisions  ou  de  résections  des  frag- 
ments. 

Pour  les  cas  les  plus  simples,  un  repos  de  quinze  à  vingt  jours  dans  un  appa- 
reil ouaté  compressif  permettra  au  cal  de  s'établir  et  au  malade  de  reprendre 
rapidement  ses  occupations. 


FRACTURES  DES  PHALANGES 

Étiologie.  —  Bien  que  fréquentes,  les  fractures  des  phalanges  n'ont  pas  été 
étudiées  beaucoup  plus  que  celles  des  métatarsiens.  De  cause  directe,  elles 
intéressent  souvent  la  première  phalange  du  gros  orteil.  Simples,  elles  sont 
peu  fréquentes  :  elles  s'observent  surtout  à  l'état  de  fractures  compliquées, 
presque  toujours  par  écrasement,  souvent  comminutives. 

Paulet  et  Hœbeke  ont  observé  trois  cas  de  fractures  indirectes. 
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La  chute  d'un  corp  pesant,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  (Fayrer),  sont 
la  cause  ordinaire  de  ces  iVaclures  ;  les  écrasements  du  pied  par  une  meule,  un 
laminoir,  donnent  ordinairement  le  contingent  des  fractures  comminutives  ou 
esquilleuses  avec  plaie.  Souvent  les  articulations  sont  ouvertes,  ce  qui  est 
facile  à  expliquer  si  l'on  songe  à  l'étendue  minime  des  diaphyses  osseuses  qui 
les  séparent. 

Signes.  —  Dans  les  délabrements  considérables  (Malgaigne),  les  fragments 
osseux  peuvent  apparaître  au  fond  de  la  plaie,  parfois  être  réduits  en  une  sorte 
de  pulpe  osseuse. 

Dans  les  cas  plus  rares  où  l'on  ne  peut  constater  de  visu  la  fracture,  la 
mobilité  de  l'orteil,  la  crépitation  toujours  facile  à  percevoir  et  qui  se  produit 
à  l'occasion  des  mouvements  communiqués,  la  douleur  de  fracture  condui- 
ront facilement  au  diagnostic.  Tout  au  plus  pourrait-on  confondre  la  fracture 
avec  une  luxation  dont  la  réduction  se  fera  sans  crépitation  et  sera  définitive  ; 
de  plus,  le  contour  et  la  saillie  de  l'extrémité  luxée  sont  arrondis  et  mousses. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable;  souvent,  en  effet,  il  y  a  indication 
d'amputation  (Hamilton),  et,  bien  qu'il  n'en  résulte  le  plus  souvent  aucun 
inconvénient  pour  le  malade,  il  est  des  cas  cependant  où  la  marche  peut  être 
singulièrement  gênée  par  la  dilTormilé  cicatricielle  des  orteils. 

Traitement.  — Pour  Hamilton,  la  fracture  compliquée  d'écrasement  com- 
porte une  indication  formelle  d'amputation,  intervention  que  redoutait  Mal- 
gaigne  à  cause  des  fusées  purulentes  et  du  phlegmon  du  pied. 

Nous  possédons  aujourd'hui  dans  les  pansements  antiseptiques,  et  môme' 
dans  le  pansement  ouaté,  un  excellent  mode  de  traitement  qui,  s'il  est  bien 
conduit,  dispensera  bien  souvent  de  recourir  à  l'amputation. 

La  compression  ouatée  suffira  ordinairement  pour  immobiliser  la  fracture; 
une  petite  attelle  en  plâtre  ou  en  gutta-percha  pourrait  devenir  utile,  afin 
d'assurer  le  maintien  de  la  réduction  dans  les  fractures  de  la  première  phalange 
du  gros  orteil. 
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Par  le   D^   ANTONIN  PONCET 

PROFKSSEUn     A     I.A     FACLLTK,     CHIRURGIEN    KN     CIll^F    DR     l/llô  Tir-DIEU     DE     LYON 


Séparées  pendant  longtemps  des  maladies  des  parties  molles,  les  lésions 
inflammatoires  du  squelette  leur  sont  assimilables.  Les  processus  palholo- 
g-iques  s'y  développent,  en  efîet,  de  la  môme  manière  et  aboutissent  au  même 
résultat.  Cette  notion  de  pathologie  générale  que  l'analomie  pathologique 
avait  permis  de  formuler,  s'est  imposée  dans  ces  dernières  années,  de  par  les 
recherches  expérimentales  et  microbiologiques.  N'est-il  pas  démontré  aujour- 
d'hui que  la  plupart  des  maladies  du  tissu  osseux,  qu'il  s'agisse  d'afTections 
aiguës,  de  lésions  chroniques,  sont  de  nature  microbienne,  et  que  les  divers 
micro -organismes  qu'on  y  rencontre  sont  les  mêmes  dans  les  différents 
tissus:  au  milieu  d'un  poumon  tuberculeux  comme  dans  un  foyer  de  carie, 
dans  le  pus  d'une  ostéomyélite  infectieuse  comme  dans  celui  d'un  abcès 
anthracoïde. 

Ces  notions  pathogéniques  d'une  haute  importance,  que  l'expérimentation 
et  la  microbiologie  naissante  ont  déjà  établies,  simplifient  l'étude  des  affections 
osseuses;  elles  créent  entre  elles  et  d'autres  maladies  des  liens  qui  empêchent 
de  considérer  le  squelette  comme  un  système  à  part  au  point  de  vue  de  ses 
altérations  pathologiques. 

Cliniquement,  les  maladies  des  os  nen  conservent  pas  moins  une  physio- 
nomie particulière,  elles  empruntent  à  la  structure  du  tissu  osseux  une  téna- 
cité souvent  désespérante.  Les  troubles  fonctionnels  qu'elles  traînent  à  leur 
suite,  une  marche  spéciale,  seront  souvent  d'autant  plus  à  redouter  qu'elles 
auront  apparu  pendant  la  période  de  développement  et  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  la  naissance. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  affections  du  squelette,  survenues  pendant 
l'enfance  et  radolescence  qui  sont  leur  âge  de  prédilection,  doivent,  en  efl'et, 
être  complètement  séparées  des  inflammations  du  tissu  osseux  se  montrant  à 
d'autres  époques  de  la  vie.  Leur  traitement  est  également  difl'érent,  et  dans 
le  cours  de  ce  travail,  en  même  temps  que  nous  insistons  sur  les  caractères 
particuliers  de  l'ostéomyélite  de  l'enfance,  de  l'adolescence,  etc.,  nous  indi- 
quons nettement  quel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien,  soit  qu'il  se  trouve  en 
présence  de  lésions  aiguës  septiques,  soit  quil  ait  affaire  à  des  lésions  chro 
niques,  le  plus  souvent  tuberculeuses. 
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Aujourd'hui,  la  thérapeutique  des  lésions  osseuses  se  présente  sous  un  jour 
tout  autre  que  celui  sous  lequel  il  fallait  l'envisag'er,  il  y  a  quelques  années 
seulemenl.  Avec  lapplication  des  niclhodcs  antiseptiques,  l'innocuité  de  l'inter- 
vention chirurgicale  est  complète,  aussi  doit-elle  être  hâtive  et  radicale.  Sous 
ce  double  qualificatif,  nous  entendons  une  opération  sanglante,  pratiquée 
souvent  dès  les  premiers  jours,  dès  les  premières  semaines,  conduisant  directe- 
ment sur  la  lésion  qu'il  faut  modifier,  détruire,  et  cela  toutes  les  fois  que  la 
chose  est  possible.  L'opération  précoce  est  toujours  une  opération  économique 
par  rapport  à  l'intervention  retardée.  Elle  s'impose  par  la  sécurité  que 
donne  au  chirurg-ien  une  antisepsie  parfaite,  sur  laquelle  il  doit  pouvoir 
absolument  compter.  Dans  un  milieu  hospitalier  où  les  causes  d'infections 
sont  nombreuses,  il  faut  être  sur  de  son  antisepsie.  Cette  certitude  de  bien 
faire  ne  peut  être  donnée  que  par  des  installations  nouvelles  où  tout  se  trouve 
disposé  en  vue  d'une  asepsie  rigoureuse. 

La  pratique  de  chaque  jour  justifie,  entre  les  mains  des  chirurgiens  anti- 
septiques, ces  opérations  hâtives  et  dans  le  cours  de  ce  travail,  en  même 
temps  que  nous  montrons  :  les  différences  dan^  l'évolution  des  inflammations 
des  os,  créées  par  l'âge  des  malades,  les  troubles  fonctionneh,  arrêt  de  dévelop- 
pement  etlujprraccroissement,  etc.,  qui  en  sont  la  conséquence,  en  même  temps 
que  nous  tenons  compte  des  notions  pathogéniques  nouvelles  fournies  par  /e-s 
recherches  expérimentales  et  microbiologiques  ;  nous  indiquons  ({vielle  doit  être 
aujourd'hui  la  conduite  du  chirurgien.  Confiant  dans  les  moyens  dont  il  dispose, 
il  abordera,  le  plus  souvent,  la  lésion  de  front  et  ne  perdra  pas  un  temps  pré- 
cieux «  essayer  des  moyens  tliérapeutiques  d'une  efficacité  douteuse. 

Dans  divers  chapitres,  nous  étudions  d'abord  :  les  ostéites  de  développement 
avec  leurs  diverses  formes,  puis  la  nécrose,  les  lésions  tuberculeuses,  les  lésions 
syphilitiques,  Vosléite  rhumatismale,  ïostéo-périoslite  à  forme  névralgique,  la 
nécrose pliospliorée.  Le  rachitisme,  V ostéomalacie,Y atropJiie  des  os,  etc.,  viennent 
ensuite;  il  s'ag-it  là  plutôt  de  maladies  par  troubles  de  la  nutrition  que  de  véri- 
tables inflammations,  on  est  convenu  cependant  de  les  étudier  avec  les  lésions 
inllainmatoiri^s  du  squelette,  et  nous  nous  sommes  conformé  à  cet  usage. 

Dans  un  dernier  cliai)ifre,  nous  nous  occupons  des  périostites,  nous  les 
décrivons  succinctement  pour  ne  pas  encourir  le  reproche  d'une  omission  et 
pour  nous  conformer  à  une  tradition  généralement  respectée.  (Vesl,  (pi'en 
eft'et,  les  diverses  parties  intégrantes  d'un  os  :  moelle,  substance  (•onq)acte, 
périoste,  forment  un  tout  solidaire  au  point  de  vue  i)athologique  comme  au 
point  de  vue  anatomique,  elles  constituent  la  substance  osseuse,  dont  les 
infiammations  méritent  dès  lors  le  nom  d'ostéomyélite,  d'uslr()-j)ériostite,  dont 
nous  avons  décrit  complètement  les  variétés. 

Nous  avons  eu  principalement  en  vue  les  ostéites  (oazâov,  os)  spontanées, 
négligeant  Vosléite  traumali([ue  dont  la  description  appartient  aux  plaies  des 
os.  Llle  s'aceompagne  du  reste,  de  lésions  idenlicpiesà  celles  d'autres  ostéites. 

OnnnI  aux  (dicès  des  ox,  nous  ne  les  avons  pas  séparés  de  l'osléonivélite 
j)roloiigèe  doni  ils  sont  souvent  un  deiMiier  éclio  et  dv  roslé()-|)ériostile  à 
forme  névralgicpie  dont  ils  constituent  la  principale  forme. 
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Les  ostéites  de  croissance  comprennent  les  diverses  variétés  d'inflammations 
osseuses  survenues  chez  les  enfants,  chez  les  adolescents,  en  un  mot  pendant 
toute  la  période  de  développement  du  squelette  qui  s'étend  depuis  la  nais- 
sance jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans  environ.  Cette  définition  est  par  trop 
générale,  elle  englobe  toutes  les  lésions  inflammatoires  que  l'on  observe  aussi 
bien  plus  tard  qu'à  cette  époque  de  la  vie;  nous  la  compléterons  en  ajoutant 
que  les  ostéites  de  croissance  sont  essentiellement  liées  à  l'exagération  du 
Iravail  de  nutrition  qui  se  produit  à  un  moment  donné  dans  telle  ou  telle 
portion  du  squelette,  alors  qu'elles  paraissent  survenir  sans  cause  appréciable, 
en  dehors  de  tout  traumatisme,  de  toute  cause  locale  ou  générale.  Elles  se 
présentent  sous  des  formes  cliniques  très  différentes  les  unes  des  autres,  et 
donnent  lieu  à  des  accidents  de  gravité  variable,  allant  depuis  la  simple  con- 
gestion des  extrémités  osseuses  jusqu'à  la  suppuration.  Entre  les  simples 
douleurs  de  croissance  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  aux  extrémités 
des  os  longs  et  l'ostéomyélite  franchement  infectieuse,  s'accompagnant  de 
suppuration  ditïuse  et  entraînant  parfois  la  mort  dans  les  premiers  jours 
de  la  maladie,  il  existe  entre  ces  deux  degrés  extrêmes  de  nombreux  inter- 
médiaires que  nous  étudierons  isolément  en  les  rapportant  à  deux  types 
principaux  :  la  fièvre  de  croissance  et  VostéomijéUte  pJdegmoneuse  diffuse, 
qui  a  reçu  des  noms  divers.  Ces  différentes  atîections,  qui  ne  sont  très  pro- 
bablement que  des  manifestations  diverses  d'une  même  infection,  ont  un 
lien  commun  :  l'âge  pendant  lequel  on  les  voit  survenir,  elles  lui  empruntent 
tout  un'ensemble  de  symptômes  et  de  lésions  qui  nous  permet  de  diviser  les^ 
maladies  du  tissu  osseux  en  deux  grandes  classes  :  maladies  survenant  pen- 
dant Ta  croissance  et  après  la  croissance,  avant  et  après  la  soudure  des  épiplnjses. 

Cette  distinction,  dVnc  importance  capitale,  sur  laquelle  nous  aurons  sou- 
vent l'occasion  de  revenir,  a  été  bien  mise  en  évidence  par  les  recherches  de 
Çiosselin.  Dans  ces  dernières  années,  les  travaux  d'Ollier,  de  Lannelongue  et 
de  leurs  élèves,  etc.,  nous  ont  appris  à  mieux  connaître  ces  affections  et  à  leur 
réserver  une  place  à  part  dans  la  pathologie  osseuse. 


I 

FIÈVRE    DE    CROISSANCE 

OSTÉITE    nVPÉRÉMIQUE    (nOX    SUPPURÉE)    SE     H.VTTACUANT    A    LA    CROISSANCE 


La  fièvre  de  croissance  a  toujours  joué  un  grand  rôle  dans  les  théopjfeg 
populaires;  mais  jusqu'à  ces  dernières  années  on  était  loin  d'être  fixé  sur  ce 
qu'il  fallait  entendre  sous  ce  nom.  Les  descriptions  écourtées  que  l'oiyrencon- 
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Irait  dans  les  Traités  des  maladies  des  enfants,  dans  les  articles  des  diction- 
naires, etc.,  à  propos  de  la  croissance,  ne  suffisaient  pas  pour  faire  de  la 
fièvre  de  croissance  une  maladie  à  pari,  pouvant  prendre  ran<*'  dans  le  cadre 
nosologique.  On  entendait,  en  effet,  sous  ce  nom,  des  manifestations  patholo- 
giques variées,  n'ayant  peut-être  entre  elles  aucune  relation,  et  aujourd'hui 
encore,  malgré  les  recherches  de  Bouilly,  d'Auboyer,  de  Reclus,  etc.,  beau- 
coup de  points  restent  encore  à  élucider. 

Parmi  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  et  que  nous  avons  plus  particulière- 
ment mis  à  contribution,  nous  citerons  : 

Regnieh,  Dos  nialadios  do  oroissanco.  Thôsc  do  Paris,  1860.  —  (1.  Bouilly,  De  la  fièvre 
de  croissance  des  onlants  el  des  adolescents.  In  Bévue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir.,  1881, 
p.  707-715.  —  L.  AuBOYER,  De  la  croissance  et  de  ses  rapports  avec  les  maladies  aiguës 
fébriles  de  l'enfance  et  de  l'adolescence.  Thèse  de  Lyon,  1881.  —  A<;nics  Lowry,  Thèse  de 
Paris,  1884.  —  Ollier,  Encydop.  internat,  de  r/u>.,  t.IV,  p.  275-270.  —  P.  Reclus,  Clinique 
chir.  de  l'IIùtel-Dieu,  p.  157-150,  1888. 

^Ji  IfvV*  '^_  Le  terme  /ièvj-e  de  croissance  répond  mal  aux  états  pathologiques  que  nous 
I  or^'-'-  étudions,  il  ne  s'applique  pas  à  toutes  les  observations,  cependant  de  même 
ordre,  mais  dans  lesquelles  la  fièvre  fait  défaut.  Quoique  le  conservant,  en 
raison  de  son  origine  ancienne  et  surtout  de  l'idée  qu'il  entraîne,  idée  souvent 
juste,  nous  luijréférons  la  désignation  iïostéile  plastique  de  la  croissance, 
qui  comprend  l'hypérémie  passagère,  parfois  inilanlahée,  caractérisée  par  une 
douleur  également  Fugitive,  plus  ou  moins  forte,  et  la  tuméfaction  des  extré- 
mités osseuses  qui  s'accompagne  volontiers  de  fièvre,  d'accidents  généraux 
dont  la  gravité  apparente  a  pu  égarer  le  diagnostic. 

On  rencontre  donc  deux  variétés  de  fièvre  de  croissance  sans  parler  d'autres 
formes  que  nous  envisagerons  à  propos  de  la  symptomatologie.  L'une  que 
l'on  pourrait  appeler  fièvre  de  croissance  sans  fièvre,  et  dans  laquelle  les  dou- 
leurs osseuses  appellent  parfois  exclusivement  l'attention,  c'est  la  variété  la 
plus  commune,  la  seule  que  nous  ayons  eu  l'occasion  de  voir,  et  la  fièvre  de 
c/-oîss«uce  proprement  dite,  dont  les  symptômes  rappellent  quelquefois  ceux  de 
l'ostéomyélite  suppurée  et  dont  Bouilly  nous  a  laissé  une  description  pleine 
d'enseignements. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  On  a  eu  rarement  1  oc- 
casion de  constater  les  lésions  de  l'ostéite  de  croissance,  et  l'absence  d'au- 
topsie s'explique  par  la  bénignité  de  l'affection.  Nous  possédons  cependant 
certaines  données  anatomiques  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l'interprétation 
des  accidents  présentés  par  les  malades.  Ces  examens  appartiennent  à  des 
nccropsies  survenues  pendant  le  cours,  ou  la  convalescence,  de  maladies 
graves  :  fièvre  typhoïde,  fièvres  éruplives,  tuberculose  à  marche  rapide,  etc., 
dans  lesquelles  l'accroissement  du  squelette  reçoit  parfois  un  véritable  coup  de 
fouet.  Cette  augmentation  de  la  taille  chez  les  jeunes  sujets,  après  l'une  des 
maladies  dont  nous  venons  de  parler,  a  été  signalée  depuis  longlenqis,  elle 
est  connue  de  tout  le  monde.  Sa  fréquence  n'est  cejx-ndant  pas  aussi  grande 
qu'on  le  supposait;  Auboyer  ne  l'a  constatée  que  dans  un  sixième  des  cas 
environ;  il  l'a  rencontrée  11  fois  sur  un  total  de  (i!2  sujets,  enfants  ou  ado- 
lescents, dont  il  a  mesuré  la  taille  à  plusieurs  re|>rises  au  cours  de  leur  maladie. 
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Il  semble  d'après  ces  observations,  que  cet  hyperaccroissement  se  rencontre 
surtout  dans  les  formes  graves.  Or  l'autopsie  de  tels  sujets  révèle  précisément 
certaines  altérations  de  la  moelle  osseuse  que  les  recherches  contemporaines 
ont  bien  mises  en  lumière.  Déjà  en  187S,  Busch('),  dans  un  très  intéressant 
mémoire  sur  certaines  altérations  de  la  moelle  des  os  longs,  avait  remarqué, 
qu'après  des  inflammations  expérimentales  d'un  os  long,  la  moelle  osseuse 
subissait  à  distance,  dans  d'autres  points  du  squelette,  diverses  modifications. 
Ces  altérations  étaient  constituées  au  début,  par  une  congestion,  une  hvpéré- 
mie  médullaire  qui  donnait  à  la  moelle,  normalement  jaune  chez  les  chiens, 
une  teinte  rouge,  due  à  la  disparition,  en  partie,  de  la  graisse,  et  à  l'accumu- 
lation des  globules  rouges;  plus  tard  le  tissu  médullaire  se  transformait  en 
une  masse  rouge,  brune  et  gélatineuse  (moelle  lymphoïde).  Ces  lésions  étaient 
d'autant  plus  prononcées  que  l'animal  succombait  à  une  suppuration  putride. 
—  Cet  élat  hypérémique  de  la  moelle  avait  été  également  noté  par  Xewman(*) 
chez  quelques  sujets  morts  de  leucémie,  tandis  que  Litton  et  Orth  ('")  avaient 
trouvé  dans  huit  cas  de  septicémies,  la  plupart  puerpérales,  une  moelle  rouge, 
lymphoïde. 

Les  mêmes  remarques  ont  été  faites  dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  telles 
que  la  scarlatine,  la  variole,  la  pneumonie  fibrineuse,  la  fièvre  typhoïde 
(A.  Levesque)  (*).  Cette  vascularisation  de  la  moelle,  sa  richesse  en  globules 
rouges  avec  diminution  de  la  graisse  normale,  ont  été  également  mises  en 
évidence  par  Auboyer,  et  nous  pensons  avec  lui  qu'on  peût^attacher  à  cette 
altération  médullaire  l'augmentation  de  la  taille.  Il  s'agit  d'une  ostéomyélite 
à  sa  première  période,  ainsi  que  permettent  de  le  supposer  les  douleurs  fré- 
quemment observées  chez  les  jeunes  malades,  au  niveau  des  épiphyses,  soit 
dans  le  cours  de  la  maladie,  soit  pendant  la  convalescence.  Les  affections 
osseuses  observées  à  la  suite  des  fièvres  continues,  et  relatées  entre  autres 
dans  les  travaux  de  W.  Keen  (de  Philadelphie)  (^),  de  Maurice  Menier  (^), 
se  rapportent  toutes  à  des  enfants  ou  à  de  jeunes  sujets  en  pleine  période 
«l'accroissement. 

La  lésion  est-elle  peu  intense,  on  aura  seulement  une  suractivité  de  la  crois- 
sance; à  un  degré  plus  élevé,  elle  donnera  naissance  à  des  ostéites,  à  des 
ostéomyélites.  Cette  théorie  a  été  également  développée  par  Bouchard,  qui 
y  voit  là  des  faits  de  la  même  famille  ('),  et  LuckeC),  dans  son  mémoire  sur 
l'étiologie  de  l'ostéite  et  de  la  périostite  chronique,  place,  parmi  les  causes  les 
plus  effectives  de  ces  affections,  le  typhus  abdominal,  la  scarlatine,  la  coque- 
luche, la  diphthérie,  l'érysipèle,  etc. 

N'a-t-on  point  vu  encore,  dans  des  cas,  il  est  vrai,  exceptionnels  (Bouilly), 

(')  Uebcr  die  l'eràndcrung  des  Markes  der  lantjcn  Rôhrenknorhen  liri  experi)tu'nleU  crrefjter 
Entziindung  eines  dersclben.  In  Berl.  klin.  Wodiensdirifl,  N°  1"). 

(=')  Berl.  klin.  Worhenschrifl,  1878,  p.  loi. 

(5)  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1877,  p.  74">. 

(*)  De  la  périostite  dans  la  eonvalescenre  de  la  fièo-e  lii}thuide.  Thcso  de  Paris,  1870. 

(*)  Complieations  chirurr/icales  des  fièvres  eonlinues,  et  en  partirnlier  de  la  /îèvre  typho'ide. 
Mémoire  lu  on  1878,  à  la  Sraithsonian  Institution  do  Washington. 

i*^)  La  fièvre  typhoïde  et  la  périostite.  In  Revne  mensttelle  de  méd.  et  de  chir..  janv.  1879. 

(')  Société  clinique,  séances  du  26  février  1879  et  du  lô  mai  1880. 

(•*)  Étioloçjie  de  l'ostéite  et  de  la  périostite  rhroniijues.  In  Dentsehe  Zeitschrift  f'iir  Chirurgie, 
Bd.  III,  H.  o  et  4,  1880. 
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ces  diverses  lésions,  réunies  sur  un  même  sujet,  alloiul  de  lésions  osseuses 
midtiplcs?  A  côté  d'osléifes  juxta-épiphysaires  suppurées,  n'a-t-on  pas  rencontré 
des  ostéites  plastiques,  se  terminant  par  résolution,  forme  atténuée  d'une  môme 
infection?  11  n'est  pas  rare,  d'autre  part,  de  constater  chez  déjeunes  sujets  au 
début  d'une  ostéomyélite  suppuréc,  des  douleurs  vives  dans  d'autres  extré- 
mités osseuses.  Cdiez  un  de  nos  malades,  ces  douleurs  persistèrent  pendant 
plusieurs  jours  ;  elles  disparurent  sans  avoir  révélé  leur  existence  par  aucun 
signe  appréciable.  Enfin,  dans  des  formes  éminemment  toxiques,  entraînant 
ime  moi'l  rapide,  les  seules  altérations  médullaires  constatées  à  l'autopsie 
étaient  une  congestion  intense  des  extrémités  osseuses. 

L'état  irritalif  de  la  moelle  des  os  dans  quelques  maladies  aiguës  qui  s'ac- 
compagnent d'une  augmentation  notable  de  la  taille,  l'apparition,  chez  de  tels 
malades,  de  lésions  osseuses  suppuratives,  nous  permet  donc  d'interpréter 
anatomiquement  les  douleurs  et  la  "fièvre  de  croissance.  La  douleur  doit  être 
attribuée  à  l'état  congestif  du  tissu  spongieux  qui,  dans  les  os  longs,  limite 
le  canal  médullaire,  formant  soit  en  haut,  soit  en  bas,  une  zone  d'épaisseur 
variable,  le  séparant  des  cartilages  d'accroissement.  Cette  zone  juxta-épi- 
physaire,  cette  région  bulbaire  de  l'os,  de  par  son  activité  physiologique,  est 
le  lieu  d'élection  des  phénomènes  congeslifs;  suivant  son  intensité,  la  lésion 
gagne  de  proche  en  proche  les  cartilages  de  conjugaison  et  les  irrite,  d'où 
un  allongement  de  l'os  plus  rapide,  et  par  suite  une  croissance  plus  active 
du  jeune  sujet.  Les  mêmes  phénomènes  s'observeront  sur  d'autres  points 
du  squelette,  les  douleurs  de  croissance  ne  sont  pas  exceptionnelles  sur  les 
os  plats,  et  plusieurs  fois  nous  les  avons  vues  localisées  sur  les  os  courts  de 
la  main,  du  pied,  deux  fois  sur  les  vertèbres  de  la  région  cervico-dorsale.  Si  la 
douleur  s'expli(pie  aisément  par  les  poussées  congestives  qui  se  produisent 
dans  les  portions  juxta-épiphysaires,  parfois  avec  un  léger  gonflement  de  i'os. 
il  n'en  est  pas  de  môme  des  accidents  généraux,  de  la  fièvre  de  croissance.  — 
Sur  ce  point,  nous  sommes  réduit  à  des  hypothèses  que  nous  examinerons  plus 
complètement  lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'ostéomyélite  phlegmoneuse 
diffuse.  —  Doit-on  faire  intervenir,  comme  le  voulait  Gosselin  dans  la  patho- 
génie des  ostéopérioslites  juxta-épiphysaires,  une  viciation  particulière  dit 
sang  par  itno  rrois.^a)ire  trop  rapide,  un  poison  autochtone  se  formant  sur  place 
par  la  suractivité  nutritive  de  la  moelle  osseuse;  ou  bien  faut-il,  avec  Maas  et 
Th.  Kocher,  admettre»  une  Infertio)!.  prirnilivc  du  xati;/  et  chercher  la  porte 
d'entrée  des  germes  infectieux  du  c(Mé  des  diverses  surfaces  muqueuses,  en 
particulier  du  tube  digestif?  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  donner  une  démonstialion  rigoureuse  du  problème:  cpiil  nous  suf- 
fise de  savoir  que  la  |)athogénie  de  la  fièvre  de  croissance  est  certainement 
la  même  <pie  celle  de  l'ostéopériostite  phlegmoneuse  dilTuse,  dont  l'étude 
comporte  de  plus  amples  développements.  M.  A.  Pollossonnousa  ra|)porlé  l'ob- 
servation d'un  jeune  homme  de  quinze  ans,  présentant  une  poussée  doulou- 
reuse de  plusieurs  extrémités  osseuses  avec  tuméfaction  légère,  simulant  au 
premier  al)or<l  un  rhumatisMu»  arlieulaire,  mais  le  siège  précis  des  douleurs 
était  au  niveau  des  portions  juxta-épiphysaires.  il  s'agissait  très  probablement 
d'accidents  infectieux  donl  la  nature  fut  réNélée  cpichpies  jours  après  par  une 
éruption  fiu-onculeuse.  ahoiidanie  et  <le  longue  durée. 
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Étiologie.  PcMidant  la  période  d'accroissement  du  squelelle  les  os  soni 
comme  des  points  faibles  qui  ressentent  vivement  le  contre-coup  de  causes 
parfois  insignifiantes.  L'intlammation  se  localise  plus  volontiers  sur  certaines 
parties  où  le  travail  physiologique  est  le  plus  actif;  les  lieux  d'élection  sont  les 
parties  voisines  des  cartilages  de  conjugaison,  les  régions  juxta-épiphysaires 
où  des  couches  osseuses  nouvelles  se  superposent  pour  augmenter  la  lon- 
gueur de  l'os,  en  dehors  de  tout  accroissement  interstitiel,  puis  le  périoste,  le 
canal  médullaire. 

Quelquefois,  en  effet,  les  douleurs  de  croissance  siègent  sur  les  diaphyses, 
mais  elles  sont  avant  tout  juxta-épiphysaires  et  non  pas  épiphysaires,  comme 
on  l'écrit  encore.  Elles  peuvent  s'irradier  dans  l'épiphyse,  dans  l'articulai  ion 
voisine,  mais  leur  siège  d'élection  est  la  portion  renlléc  de  la  diaphyse  que 
Ion  a  justement  considérée  comme  le  bulbe  de  l'os. 

Les  extrémités  les  plus  fertiles  sont  particulièrement  atteintes.  Les  expé- 
riences si  concluantes  d'Ollier  n'onl-elles  pas  démontré  que  certains  carti- 
lages d'accroissement  sont  beaucoup  plus  féconds  que  d'autres?  Il  a,  du  reste, 
de  par  des  expériences  nombreuses  qui  trouvent  chaque  jour,  dans  la  clinique, 
leur  confirmation,  formulé  ces  deux  pro[)ositions  fondamentales  : 

Au  ■membre  supéj-ieur,  jwnr  les  os  <fii  bras  et  de  l avant-bras,  cext  l extrémité 
éloignée  du  coude  qui  s'accroît  le  plus. 

Au  membre  inférieur,  pour  les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  c'est  l'extrémité 
éloignée  du  genou  qui  s  accroît  le  moins. 

Le  siège  d'élection  de  l'accroissement  en  longueur  est  aussi  le  siège  d'élec- 
tion pour  les  néoplasmes,  les  lésions  infiammatoires  et  pour  les  ostéites  de 
croissance,  en  conservant  à  ce  mot  la  signification  que  nous  lui  avons  donnée 
au  début,  d'ostéite  congestive,  non  suppurée,  avec  ou  sans  fièvre. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  les  extrémités  inférieure  du  fémur, 
supérieure  du  tibia,  etc.,  sont  donc  le  plus  souvent  prises,  mais  il  n'est  pas 
d'os  long  ou  plat  sur  lesquels  on  n'ait  trouvé  les  points  douloureux  de  la 
croissance.  Chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  dont  la  taille  s'était  accrue 
de  7  centimètres  en  six  mois,  nous  avons  rencontré  une  forme  de  céi)halée 
avec  douleur  à  la  pression  en  divers  points  du  crâne,  que  nous  avons  attribuée 
à  des  poussées  congestives  s'y  rattachant.  La  douleur  répondait  en  effet  aux 
épiphyses  marginales;  elle  siégeait  au  niveau  des  sutures  osseuses  et  ne 
paraissait  pas  reconnaître  une  autre  cause  que  celle  que  nous  indiquons.  Sur 
la  colonne  vertébrale,  sur  le  bassin,  particulièrement  au  niveau  des  crêtes 
iliaques,  nous  avons  noté  les  signes  de  l'ostéite  de  croissance,  que  l'on  a  dû 
confondre,  quand  elle  occupe  le  tarse,  le  métatarse,  avec  d'autres  affections, 
telles  que  le  rhumatisme,  la  tarsalgie  des  adolescents.  Cette  dernière  alïeclion, 
d'une  patliogénie  complexe,  mais  dont  le  caractère  fondamental  est  d'être  une 
maladie  de  la  croissance,  nous  semble  chez  quelques  sujets,  reconnaître  pour 
point  de  départ  un  certain  degré  d'ostéite  plasti(pie  d'un  ou  plusieurs  os  du 
tarse.  La  pression,  la  marche,  la  fatigue  provociuent  alors  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  tarsalgie  au  début  est  plutôt  d'origine  osseuse 
qu'articulaire.  Le  début  de  la  maladie  coïncide  en  elfet  sou^cnt  avec  une 
croissance  exagérée,  et  après  un  certain  temps,  surtout  si  le  sujet  garde  le 
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repos,  l'afTection  guérit  crelle-mômc  pour  ne  j)lus  reparaître.  Certaines  apo- 
physes, tels  que  le  Irochanier  et  la  tubérosifé  antérieure  dn  til)ia.  sont  volon- 
tiers le  siège  <le  phénomènes  douloureux,  qui  gênent  la  niarehe  et  entraînent 
(le  la  claudication.  Parfois  ces  poussées  d'ostéile  pl.islupu^  aboutissent  à  des 
exosloses. 

Les  ostéites  de  croissance  peuvent  éclater  à  une  époque  quelconque  de 
lenfance  ou  de  l'adolescence,  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  soudure  des 
épiphyses  ;  elles  surviennent  plus  volontiers  à  l'époque  de  la  puberté,  c'est-à- 
dire  vers  l'âge  de  douze  à  quinze  ans,  où  l'on  constate  généralement  une  sur- 
activité de  la  croissance.  Bouchut  a  rapporté  l'exemple  d'un  enfant  de  vingt- 
cinq  mois  qui,  dans  l'espace  de  six  semaines,  grandit  de  U"',080  à  0"',084  en 
présentant  une  fièvre  rémittente  qu'il  croit  liée  à  cet  accroissement  exagéré.  De 
sept  à  quinze  ans  les  douleurs  sont  plus  fréquentes:  Rouilly,  Reclus  en  ont  ce- 
pendant cité  des  exemples  chez  des  jeunes  gens  de  dix-neuf  et  vingt  et  un  ans. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  les  exercices  pénibles,  le  surmenage,  un 
coup  de  froid,  un  refroidissement  local  ou  général,  etc.,  ont  souvent  et  avec 
raison  été  invoqués.  Ces  diverses  causes  donnent  dans  une  certaine  mesure 
l'explication  de  la  fréquence  plus  grande  des  troubles  de  la  croissance  chez  les 
garçons  que  chez  les  fdles.  Quant  aux  causes  pathologiques,  telles  que  le  rhuma- 
lisme,  la  syphilis,  la  scrofule,  elles  ne  jouent  aucun  rôle  appréciable. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'influence  des  maladies  aiguës  fébriles,  des 
septicémies,  etc.  En  traitant  de  l'anatomie  pathologique  des  ostéites  de  crois- 
sance, nous  avons  montre  quelle  large  part  il  fallait  leur  réserver  dans  l'histoire 
des  lésions  du  squelette  pendant  la  période  de  développement.  C'est  par 
l'hypérémie  du  tissu  spongieux  qui  accompagne  ces  états  graves  que  nous 
avons  expliqué  un  excès  d'accroissement,  laissant  de  côté  d'autres  interpréta- 
tions qui  ne  pouvaient  nous  satisfaire. 

Symptômes.  Les  ostéites  de  croissance  sont  loin  de  se  présenter  avec 
le  même  cortège  symptomatique.  Tandis  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  note  simplement  des  douleurs  osseuses  apyréliques,  parfois,  au  dire  de 
Bouilly  et  de  quelques  auteurs,  la  série  s'ouvre  par  des  accidents  généraux 
([ui  rappellent  ceux  de  l'ostéomyélite  suppurée,  et  Ton  s(î  trouve  en  présence 
de  la  fièvre  de  crohsance  proprement  dite,  dont  l'étiidCj  pour  plus  de  clarté, 
comporte  diverses  formes. 

Cette  dernière  partie  de  notre  étude  symptomatologiquc  ne  repose  pas  sur 
un  grand  nombre  d'observations,  et  l'on  cheicherait  vainement  dans  la  litté- 
rature chirurgicale,  en  dehors  des  travaux  aux(piels  nous  avons  fait  allusion, 
une  description  classi<pie  des  diverses  modalités  de  la  fièvre  de  croissance. 
Cette  pénurie  de  documents  tient  à  j)lusieurs  causes. 

C'est  seulement  depuis  les  recherches  contenqioraines  (pic  ce  nom.  d'origiiu^ 
populaire,  a  pris  un  sens  précis,  et  aujourd'hui  encore,  des  états  pathologi(iues 
dinércnts  attribués  à  la  croissance  reconnaissent  probablement  une  autre 
étiologie.  La  relation  de  cause  à  effet,  même  dans  h^s  faits  (pii  paraissent  le 
mieux  contn^és,  n'esl  pas  toujours  nellement  établie  ;  daulrepart,  quoique 
l'attention  ait  été  plus  |)aili(Mdièrom('nl  nppelée  sur  la  lièvre  de  croissance 
depuis   le  mémoire   de   Bouilly.  (pii    renionle  à    1881,   nous   ne   Inuivons  que 
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fort  peu  d'observations  nouvelles.  Il  appartient  aux  médecins,  aux  chirur- 
giens, qui  ont  des  services  d'enfants,  de  nous  éclairer  sur  cette  question.  La 
plupart  ont  été  témoins  d'une  croissance  exagérée  coïncidant  avec  de  petits 
mouvements  fébriles,  qui  ne  pouvaient  être  rapportés  à  aucune  localisation 
et  qu'ils  ne  savaient  à  quoi  rattacher,  mais  les  observations  manquent,  les 
descriptions  font  défaut. 

Ces  réserves  faites,  nous  envisagerons  la  symptomatologie  des  deux  variétés 
d'ostéite  de  croissance,  suivant  que  ralToclion  est  apyréticjue  ou  qu'elle  s'ac- 
compagne de  fièvre,  d'accidents  généraux  plus  ou  moins  graves.  Une  telle 
distinction  est  plus  théorique  que  clinique,  car,  de  temps  à  autre,  des  mou- 
vements fébriles  sont  sous  la  dépendance  des  douleurs  de  croissance,  mais, 
comme  ils  changent  peu  la  physionomie  de  la  maladie,  nous  maintenons  notre 
division. 

Dans  le  premier  cas,  la  douleur  constitue  donc,  à  elle  seule,  à  peu  prés 
toute  la  symptomatologie.  Elle  est  loin  de  se  présenter  toujours  avec  les 
mêmes  caractères;  tantôt  elle  est  vague,  diffuse,  passagère,  l'enfant  se  plaint 
de  souffrir,  il  accuse  une  lassitude  avec  sensation  de  meurtrissure  dans  les 
muscles,  au  niveau  des  articulations  ;  on  pourrait  supposer  une  manifestation 
rhumatismale. 

Ces  douleurs  dans  les  os  ont  une  intensité  variable  ;  elles  peuvent  être  assez 
vives  pour  condamner  le  malade  à  une  immobilité  absolue,  et  entraîner,  lors- 
qu'elles se  généralisent  aux  extrémités  articulaires,  une  impotence  fonction- 
nelle complète. 

Bouilly  nous  donne  à  cet  égard  une  curieuse  observation  empruntée  à  la 
thèse  de  Regnier(').  11  s'agit  d'un  garçon  de  quatorze  ans,  resté  très  petit 
jusqu'à  cet  âge  et  surnommé  le  Nain,  à  cause  de  l'exiguïté  de  sa  taille.  Il  fut 
pris  tout  à  coup  de  douleurs  commençant  par  l'articulation  tibio-tarsienne  et 
envahissant  successivement  toutes  les  articulations.  Les  douleurs  étaient  telle- 
ment vives  que  le  malade  était  condamné  à  une  immobilité  absolue,  mais  elles 
ne  s'accompagnaient  ni  de  fièvre,  ni  d'autres  accidents.  En  six  mois  la  taille 
subit  un  accroissement  de  50  à  00  centimètres. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  après  une  longue  course,  des  exercices  violents, 
une  journée  de  fatigiie,  que  l'enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  les  membres, 
qu'il  localise  de  préférence  au  niveau  des  articulations.  On  ne  trouve  alors 
ni  chaleur,  ni  tuméfaction  locale  appréciable,  mais  la  pression  au  niveau 
des  extrémités  articulaires,  quelquefois  sur  un  point  quelconque  de  la  dia- 
physe,  augmente  la  douleur.  On  remarque,  en  outre,  que  les  articulations  sont 
indemnes,  qu'il  n'existe  aucun  signe  d'arthrite  et  que  l'enfant  ne  souftVe  pas 
dans  l'articulation,  mais  à  une  certaine  distance  au-dessus  ou  au-dessous. 
C'est  en  réalité  dans  la  région  juxta-épiphysaire,  au  niveau  de  la  zone  de  pro- 
lifération physiologique  qui  préside  à  l'accroissement  des  os  en  longueur,  que 
la  pression  provoque  des  douleurs. 

Pour  certaines  articulations,  la  hanche  par  exemple,  où  la  portion  juxta- 
épiphysaire  se  trouve  comprise  dans  l'articulation  elle-même,  la  confusion 
entre  l'ostéite  et  l'arthrite  est  inévital)le.  Quant   aux  douleurs  diaphysaires, 

(')  Rkiimicp,  Di'.'i  mal(i(ii<'..f  di'  lu  r.vois^anrc.  Thèse  do  Paris,  1800. 
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elles  relèvent  au  même  tilre  de  la  croissance  que  les  douleurs  juxta-cpi- 
physaires,  on  n'oubliera  pas  qu'il  se  fait  sous  le  périoste  un  dépôt  continu  de 
couches  osseuses  pour  l'acrroissemenl  on  épaisseur;  ainsi,  le  plus  habituelle- 
ment, localisations  juxla-épij>liysaii'os,  mais  (juelqucfois  aussi,  diaphysaires. 

Les  accidents  douloureux  vaiient  beaucoup  comme  durée  et  comme  inten- 
sité. Tandis  que  chez  quelques  enfants,  une  nuit  de  repos  entraîne  la  dispari- 
lion  des  douleurs  survenues,  par  exemple  après  une  journée  de  fatigue,  chez 
d'autres  elles  persistent  pendant  plusieurs  jours,  reviennent  à  divers  inter- 
valles, et  disparaissent  comme  elles  sont  venues.  Leur  multiplicité,  leur  acuité 
ont  pu  donner  le  change  et,  à  un  examen  superficiel,  laisser  supposer  un  rhu- 
matisme articulaire  aigu;  même  en  pareil  cas,  l'enfant  peut  être  apyrétique. 
Nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  ces  douleurs  de  croissance  sans  fièvre  ; 
nous  les  avons  vues  fixées  sur  ime  extrémité  osseuse,  persister  pendant  plu- 
sieurs semaines  et,  sous  rinfiuence  d'un  traitement  énergique,  comme  s'il  se 
fût  agi  d'une  ostéo-périostite  avec  menace  de  suppuration,  disparaître  com- 
plètement. 

En  regard  de  l'ostéite  de  croissance  à  forme  vague,  sans  fièvre,  avec  dou- 
leurs erratiques,  se  place  l'ostéite  à  forme  fébrile,  que  nous  considérons  comme 
rare  lorsque,  par  suite  de  sa  durée,  de  son  intensité,  la  maladie  peut  être 
confondue  avec  toutes  les  pyrexies  possibles.  Le  plus  ordinairement,  les  sym- 
ptômes de  la  fièvre  légère  de  croissance  sont  assez  mal  groupés  et  l'on  a  cer- 
tainement confondu,  sous  ce  nom,  des  états  relevant  de  causes  dilTérentes. 

La  santé  de  l'enfant  se  trouble,  dit-on;  il  se  plaint  de  maux  de  tête,  d'inap- 
pétence; son  caractère  se  modifie,  il  devient  triste,  paresseux.  De  temps  à 
autre,  surtout  le  soir  à  l'approche  de  la  nuit,  la  peau  est  chaude,  bridante; 
puis  tous  ces  malaises  disparaissent  plus  ou  moins  vite,  et  l'on  constate  un 
allongement  notable  de  la  taille.  La  relation  causale  entre  cet  état  patho- 
logique et  la  poussée  du  squelette  ne  nous  paraît  pas  douteuse,  lorsque  ces 
symptômes  sont  corroborés  par  des  points  douloureux  péri-articulaircs  con- 
stants. Nous  n'acceptons,  du  reste,  le  diagnostic  de  fièvre  de  croissance  que 
dans  les  cas  où  les  douleurs  osseuses  présentent  certains  caractères,  alors 
qu'elles  s'accompagnent  d'un  accroissement  rapide  de  la  taille  et  que,  par 
exclusion,  on  ne  peut  songer  ;i  une  autre  maladie. 

Bouilly  et  Reclus  admettent  trois  types  principaux  de  mouvements  fébriles, 
qui  répondent  bien  aux  observations  qu'ils  ont  eu  l'occasion  de  faire,  mais  qui 
ne  trouvent  pas  encore  leur  confirmation  dans  des  faits  cliniques  en  grand 
nombre. 

Dans  une  forme  aiguë  rapide,  les  accidents  éclatent  brus(piemenl,  comme  au 
début  d'une  scarlatine  ou  d'une  pneumonie;  l'enfant  est  pris  d'agitation,  de 
délire,  la  température  al  teint  iO  degrés,  puis,  api-ès  un  ou  deux  jours,  la  fièvre 
tombe,  l'apyrexie  devient  comiilète. 

il  semble,  si  ce  n'élaienl.  les  douleurs  ju\la-épi])hysaires,  (jue  1  on  ait  eu  alVaire 
à  une  synoque,  à  un  accès  de  fiè\  re  é|>lK'Mnè)"e,  etc.  D'autres  accès  semblables 
survenant  l)icntôt  confirment  en<  oi-c  p;u  lois  li'  diagnostic  cl  Von  peut  en 
conq)lci-  plusieui's  an  cours  de  la  même  anné<;. 

La  forme  aiguë  prolongée  a  toutc^s  les  allures  dune  fièvre  continue.  Nous  y 
trouvons  réunis  les  signes  du   lypiuis  abdoinin;il  :  les  épislaxis,  la  température 
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monlanl  à  40,  mc'^me  ;i  il  degrés,  le  gargouillement  do  la  fosse  iliaque,  un  étal 
adynamique  inquiétant,  etc. 

Ces  symptômes  sont  également  ceux  qui  se  rencontrent  chez  quelques  malades 
de  l'ostéopériostite  phlegmoneuse  diffuse,  et  ce  n'est  certainement  qu'après 
leur  disparition  que  l'on  portera,  sans  arrière-pensée,  le  diagnostic  de  fièvre 
de  croissance  à  forme  nhjuë prolongée. 

Si  les  points  douloureux  juxta-épiphysaires  vont  à  rencontre  du  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde,  il  n'est  aucun  signe  (pii  sépare  l'ostéite  congeslive  de 
lostéopériostite  aiguë  suppurée,  en  dehors  de  la  terminaison  de  la  maladie. 
Dans  la  fièvre  de  croissance,  les  accidents  s'amendent  tout  à  coup,  après  quel- 
ques jours,  et  la  convalescence  est  rapide. 

Avec  la  forme  traînante,  nous  trouvons  les  symptômes  que  nous  avons 
signalés  dans  la  fièvre  de  croissance  la  plus  commune  :  accès  fébriles  fréquents, 
fièvre  peu  intense,  lassitude,  amaigrissement  notable,  étiolement  général,  etc. 

Ces  trois  modalités  de  la  fièvre  de  croissance  relèvent  à  coup  sûr  d'un  empoi- 
sonnement septique,  dont  le  degré  établit  des  différences  symptomatologiques. 
Ce  fait  est  si  vrai  que  parfois,  au  début  de  l'ostéomyélite  aiguë  suppurée,  les 
malades  se  plaignent  de  douleurs  vives  au  niveau  d'autres  extrémités  osseuses. 
Ces  douleurs,  qui  sont  le  fait  d'un  certain  degré  d'ostéite  infectieuse,  dispa- 
raissent après  quelques  jours,  sans  laisser  aucune  trace  de  leur  passage.  Nous 
les  avons  vues  plusieurs  fois  être  la  cause  d'une  erreur  de  diagnostic  ;  on  les  a 
confonclues  avec  des  douleurs  rhumatismales,  et  l'on  a  ainsi  méconnu,  par 
défaut  d'une  interprétation  juste  des  douleurs  péri-articulaires,  une  ostéomyélite 
grave  évoluant  en  un  point  du  squelette.  Nous  avons  récemment  observé  un 
enfant  de  quinze  ans,  porteur  d'un  séquestre  intra-calcanéen  consécutif  une 
ostéite  aiguë  juxta-épiphysaire  datant  de  huit  mois,  chez  lequel  la  nature  de 
l'affection  fut  méconnue  pendant  les  premiers  jours,  parce  qu'en  même  temps 
qu'il  accusait  une  douleur  au  talon,  il  se  plaignait  de  la  plupart  des  autres 
articulations,  notamment  de  celles  des  doigts,  des  orteils. 

L'accroissement  de  la  taille  peut  être  de  plusieurs  centimètres  dans  l'espace 
de  quelques  semaines,  et  sous  l'influence  de  ces  poussées  de  croissance,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  taille  augmenter,  chez  un  enfant,  de  12  à  15  centimètres 
en  une  année.  Les  cas  d'un  accroissement  de  8  centimètres  en  quelques 
semaines  chez  un  enfant  de  vingt-cinq  mois  et  surtout  de  50  à  60  centimètres 
en  six  mois  chez  un  enfant  de  quatorze  ans  (Bouchut,  Régnier),  doivent  être 
considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels.  Nous  savons,  du  reste,  que  dans 
la  convalescence  des  maladies  aiguës,  la  poussée  de  croissance  est  variable; 
elle  est  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  a  été  plus  grave,  et  elle  a  lieu 
moins  souvent  qu'on  ne  le  supposait  avant  les  recherches  d'Auboyer. 

Les  vergeturea  de  croissance,  signalées  pour  la  première  fois  en  1860,  par 
Régnier,  à  la  suite  d'un  accroissement  trop  rapide  du  squelette,  ont  été 
bien  décrites  par  Bouchard,  dans  diverses  communications  à  la  Société  cli- 
nique (').  Tout  à  fait  comparables  aux  vergetures  de  la  grossesse,  elles  recon- 
naissent un  mécanisme  analogue,  la  distension,  le  craquèlement  de  la  peau. 
Transversales,  perpendiculaires  à  l'axe  du  membre,   elles  siègent  au  niveau 

(')  Société  clinique.  France  médic,  février-mars  1870. 
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des  articulations  du  genou,  du  cou-de-pied,  du  coude  et  du  pois^net.  Elles 
sont  le  fait  de  la  déchirure  du  tissu  élastique  sous-cutané,  qui  n'a  pu  suivre 
le  mouvement  d'expansion  du  squelette,  lorsqu'ils'est  produit  trop  rapidement. 
Ces  craquelures  cutanées  ont  été  rencontrées  surtout  après  des  fièvres  typhoïdes 
graves,  s'accompagnant,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  d'un  allongement 
de  5  à  4  centimètres  environ  ;  leur  existence  n'a  pas  été  signalée  dans  la  fièvre 
de  croissance  proprement  dite,  mais  ce  n'est  probablement  que  par  défaut 
d'observation. 

Diagnostic.  —  A  quel  signe  reconnaîtra-t-on  la  fièvre  de  croissance?  A 
des  accès  fébriles  de  types  variés,  pouvons-nous  répondre,  avec  douleurs 
juxta-épiphysaires  et  accroissement  rapide  de  la  taille.  Cette  trilogie  sympto- 
matique  permettra  le  plus  souvent  d'établir  le  diagnostic. 

Tout  au  moins  songera-t-on,  chez  de  jeunes  sujets,  à  la  fièvre  de  croissance, 
qui  a  été  prise  pour  une  fièvre  typhoïde,  une  granulie,  ime  méningite  tuber- 
culeuse, un  rhumatisme,  etc.  Un  diagnostic  dilTérentiel  complet  nous  entraî- 
nerait à  des  développements  trop  étendus;  nous  pensons,  du  reste,  que  la 
plupart  du  temps,  surtout  au  début,  le  diagnostic  doit  être  réservé;  on  ne  se 
hâtera  pas  trop  de  conclure  à  la  fièvre  de  croissance,  que  nous  considérons 
comme  rare  par  rapport  aux  autres  états  pathologiques  dont  nous  venons  de 
parler.  La  marche  de  la  maladie  fournira  surtout  des  indications  précieuses, 
et  par  exclusion  on  sera  parfois  admis  à  poser  un  tel  diagnostic.  Nous  ne  nous 
sommes  jamais  trouvé  aux  prises  avec  ces  difficultés,  n'ayant  pas  vu  de 
malades  chez  lesquels  la  croissance  détermina  des  accidents  fébriles  pouvant 
laisser  supposer  une  pyrexie  quelconque. 

Nous  avons  assez  souvent,  au  contraire,  constaté  chez  des  enfants  des 
douleurs  de  croissance  sans  fièvre. 

Ce  diagnostic  nous  a  paru  très  simple,  surtout  lorsque  les  douleurs  ont  pour 
siège  les  os  longs,  lorsqu'elles  sont  passagères,  survenant  aujourd'hui  pour 
s'en  aller  demain,  ou  reparaissant  à  divers  intervalles  pour  passer  comme 
elles  sont  venues.  Il  est  telles  circonstances  où  la  douleur  se  localise  sur  une 
ou  plusieurs  extrémités  osseuses,  elle  dure  depuis  plusieurs  jours,  elle  occupe 
l'articulation  de  la  hanche,  par  exemple,  et  constitue  la  seule  manifestation 
pathologique  sur  hupu-lic  l'attention  soit  éveillée. 

En  pareil  cas,  le  diagnostic  n'est  pas  possiI)le  :  se  trouve-l-on  en  face  dune 
coxalgie  au  début,  d'une  lésion  osseuse  indépendante  du  développement?  Nous 
n'essayerons  môme  pas  d'apporter  tel  ou  tel  argument  en  faveur  de  l'une  ou 
l'autre  alîeclion,  mais  nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  voir  dans  la  douleur 
l'indice  dune  lésion  grave  à  son  déi)ut  et  non  pas  un  phénomène  passager  de 
minime  importance. 

Que  de  fois  des  coxalgies  ont  été  ainsi  méconnues,  la  douleur  de  la  hanche, 
la  claudication  étant  attribuées  uniquement  à  la  croissance!  Une  telle  erreur 
de  diagnostic  peut  avoii"  les  consécpuMices  les  plus  funestes,  et  nous  avons  vu, 
maintes  fois,  des  coxalgies  remontant  à  plusieurs  semaines,  à  |)lusieurs  mois, 
abandonnées  à  elle.s-mémes  sous  prétexte  qu'il  s'agissait  d  imc  douleur  de 
croissance.  ■ —  L'ei'reur  en  sens  inverse  a  été  commise  :  on  a  cru  à  une  coxalgie, 
chez  un  jeune   sujet  atteint  seulement  de  douleur  osseuse  passagère;  deux 
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fois,  nous  avons  fait  une  telle  erreur  de  diagnostic,  comme  nous  l'a  démontré 
une  guérison  complète  après  quelques  semaines  de  repos. 

Il  serait  assurément  fort  intéressant  d'attribuer  à  sa  véritable  cause  la  dou- 
leur, mais  le  fait,  en  lui-même,  n'a  de  l'importance  qu'au  point  de  vue  du 
traitement  à  instituer,  et  pour  les  deux  cas  la  thérapeutique  doit  être  la  même. 
Prendre  une  douleur  de  croissance  siégeant  à  la  hanche  pour  une  coxalgie 
est  une  erreur  de  diagnostic  qu'il  faut  savoir  commettre,  cette  confu- 
sion sera  au  profit  du  malade,  elle  entraînera  un  traitement  méthodique 
dès  les  premiers  jours,  et  préviendra  dans  tous  les  cas  des  accidents  plus 
graves. 

L'ostéite  plastique  de  croissance  n'est-elle  pas  aussi,  de  temps  à  autre,  le 
prélude  d'un  état  plus  grave,  dune  ostéopériostite  franchement  infectieuse 
éclatant  sous  l'influence  d'une  cause  d'irritation  quelconque? 

Nous  avons,  également  chez  des  enfants,  observé  des  douleurs  vertébrales 
que  la  pression  augmentait  au  niveau  des  apophyses  épineuses,  et  qui  dispa- 
raissaient spontanément  après  un  temps  variable. 

Ce  pseudo-mal  de  Pott(')  ne  nous  a  été  révélé  que  par  une  guérison  rapide 
après  quelques  semaines  d'un  traitement  institue  comme  s'il  se  fût  agi  d'une 
tuberculose. 

Nous  concluons  en  disant  :  chez  les  enfants,  chez  les  adolescents,  une  douleur 
siégeant  sur  un  point  quelconque  du  squelette,  doit  éveiller  l'idée  d'une  dou- 
leur de  croissance  se  rapportant  à  des  phénomènes  congestifs  localisés  le  plus 
souvent  au  niveau  des  zones  juxta-épiphysaires.  Si  la  douleur  persiste  depuis 
un  certain  temps,  si  l'état  général  du  sujet  est  déjà  entaché  de  quelque  tare 
pathologique,  en  un  mot,  s'il  existe  le  moindre  doute  sur  la  nature  des  acci- 
dents douloureux,  on  se  comportera  comme  s'il  s'agissait  de  la  première 
manifestation  d'une  lésion  grave  du  squelette. 

Pronostic.  —  La  définition  que  nous  avons  donnée  de  la  fièvre  de  crois- 
sance, les  consid.érations  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés,  ont  laissé  prévoir 
quel  devait  être  le  pronostic  de  cette  maladie. 

Il  est  essentiellement  bénin.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet, 
font  précisément  de  la  terminaison  par  résolution  de  cette  ostéiste  plastique, 
de  la  guérison  du  malade  le  caractère  le  plus  important,  nous  dirions  volon- 
tiers, la  condition  sine  qua  non,  de  cette  variété  d'inflammation  du  squelette. 
—  Cet  optimisme  doit  être  cependant  mitigé  par  la  crainte  d'accidents  plus 
graves  provoqués  par  une  cause  occasionnelle.  —  Un  coup  de  froid,  un  exer- 
cice violent,  un  traumatisme,  etc.,  peuvent,  en  effet,  faire  éclater  les  sym- 
ptômes d'une  ostéopériostite  maligne. 

Traitement.  —  Dans  la  forme  légère,  apyrétique,  constituée  à  peu  près 
uniquement  par  des  douleurs  siégeant  au  niveau  des  régions  juxta-épiphysaires, 

(')  Sous  ce  nom  Ch.  Audry  a  décrit  chez  des  adultes  avec  des  observations  que  nous 
lui  avions  communiquées  une  forme  de  rachialgie  hystérique,  localisée  à  quelques  vertèbres 
et  confondue,  par  tout  un  ensemble  de  symptômes,  avec  l'ostéite  vertébrale  {Lyon  mé- 
dical, 1888).  Il  n'a  pas  parlé  des  douleurs  de  croissance  siégeant  au  niveau  d'une  ou  de 
plusieurs  apophyses  épineuses  et  simulant  un  mal  de  Pott,  à  cette  époque  nous  ne  les 
avions  pas  encore  observées. 
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le  repos,  l'immobilisation  de  la  région  douloureuse  suffiront  le  plus  souvent. 
Quelques  frictions  avec  un  liniment  excitant,  des  applications  locales  révul- 
sives, etc.,  hâteront  la  disparition  des  accidents  douloureux.  L'action  théra- 
peutiijue  vise  les  phénomènes  congestifs  dont  la  terminaison  par  résolution 
est  la  règle,  mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  cette  inflammation  n'est  en 
quelque  sorte  que  le  premier  degré  dune  ostéopérioslile  suppurative,  dont  elle 
représente  une  forme  atténuée,  aussi  se  préoccuperii-t-on  de  l'état  général, 
surtout  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  enfant  malingre  chez  lequel  la 
poussée  de  développement  aura  été  considérable.  S'agit-il  d'un  convalescent, 
dune  fièvre  grave,  c'est  encore  par  un  traitement  général,  par  des  condi- 
tions hygiéniques  excellentes  :  séjour  au  grand  air,  au  soleil,  au  soleil  du 
Midi,  etc..  que  l'on  s'elTorcera  de  lutter  contre  une  aggravation  de  l'étal 
local.  Nous  sommes  bref  quant  à  la  thérapeutique  générale,  elle  se  résume 
j)our  nous  dans  ces  trois  facteurs  :  alimentation  substantielle,  séjour  au 
grand  air,  au  soleil,  climat  chaud;  tous  les  autres  moyens,  sans  être  négli- 
geables, n'ont  qu'une  valeur  très  relative  et  dans  l'espèce  n'oiïrent  rien  de 
particulier. 

Si  la  douleur,  localisée  sur  une  ou  plusieurs  extréniilés  osseuses,  persiste, 
si  elle  est  augmentée  par  la  pression,  on  adjoindra  à  une  immobilisation  aussi 
parfaite  que  possible,  telle  que  le  donnent  le  bandage  silicate,  l'attelle  plâtrée, 
non  plus  seulement  une  révulsion  mitigée  sous  forme  de  l)adigeonnage  avec  la 
teinture  d'iode,  mais  des  vésicatoires,  des  pointes  de  feu. 

Chez  un  enfant  de  dix  ans  qui,  après  une  marche  de  plusieurs  heures,  avait 
ressenti  le  soir  même  de  la  douleur  dans  l'extrémité  inférieure  du. fémur  droit, 
quehpies  boulons  de  feu  superficiels  Idco  (Joloili  cl  une  genouillère  silicatée 
laissée  trois  semaines  en  place  eurent  facilement  raison  de  cet  état  douloureux, 
qui  remontait  à  une  quinzaine  de  jours.  La  pression  déterminait  une  douleur 
vive,  au-dessus  des  condyles,  à  la  partie  interne  du  fémur,  qui  n'était  le  siège 
d'aucune  hyperostose. 

Dans  ces  douleurs  de  croissance  l'antipyrine  rendrait  très  probablement  des 
services,  mais  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  l'employer,  et  nous  ne  connais- 
sons pas  d'observations  de  lièvre  de  croissance  où  l'on  y  ait  eu  recours. 

Lorsqu'il  existe  de  la  fièvre  el  des  manifestations  non  douteuses  d'un  étal 
infectieux,  la  thérapeutique  doit  s'inspirer  des  symptômes  présentés  par  le 
nialade,  comme  dans  toutes  les  intoxications  septicémiques  :  le  sullate  de  qui- 
nine, l'alcool,  des  purgatifs  de  temps  à  autre,  eîc,  sont  indicpiés.  Nous  ne 
|>ourrions  que  répéter  certaines  données  utilisables  dans  tous  les  états  infec- 
tieux et  qui  trouveront  mieux  leur  place  ù  i)ropos  du  traitement  de  l'ostéo- 
péi-ioslile  j)hlegmon(Mise  diffuse.  Le  propre,  du  reste,  de  la  fièvre  décroissance, 
est  de  tourner  court  après  un  temjis  variable;  n'est-ce  pas  là  son  criléiium?  Les 
cas  où  la  mort  arrive  dès  les  premiers  jours,  sans  que  la  suppuration  ail  eu  le 
tenqts  de  se  |»ro(luire.  a|)|)ni'liemienl ,  eux  aussi,  à  l'Iiisloire  des  ostéomyélites 
infcclieuses  <pie  nous  décrirons  i)i(MilùL 

Lii  Iciiuiii.iiil ,  nous  l'onnuloMs  (-('Ile  règle  Ihèrapcutiqiic  :  dans  les  ostéites 
de  croissance  avec  ou  sans  fièvre,  uc,  pas  compter  sur  la  résolution  spontanée 
(pii  en  constitue  cependant  le  caractère  essenliel,  mais  agir,  dans  la  plupart 
des  cas,  connue  si  l'on  se  trouvait  <mi  face  d'une  lésion  iiin;uuui;itoire  plus  grave. 


OSTEOMYELITE  AIGUË.  659 

II 

OSTÉOMYÉLITE  AIGUË 

Définition.  --  L'ostéomyélite  aiguë  est  l'inflammation  des  os  des  jeunes 
sujets  caractérisée  par  une  allure  le  plus  souvent  redoutable,  avec  infection 
générale  de  l'organisme  et  localisation  sur  certains  territoires  du  squelette. 

Cette  affection  porte  une  foule  de  noms  qui  sont  synonymes.  Ils  ont  été 
inspirés  par  les  idées  anatomo-pathologiques,  éliologiques,  ou  cliniques,  qu'en 
avaient  les  auteurs,  parrains  de  ces  baptêmes  successifs.  Ceux  qui  se  sont  placés 
sur  le  terrain  anatomique  l'ont  appelée  :  pénostite  diffuse,  ostéite  aiguë,  pan- 
ostéite,  abcès  sous-périostiques,  périostite  jjldegmoneuse  diffuse,  décollement  aigu 
des  épiphyses,  ostéo-périostite  j uxta-épiphysaire,  ostéomyélite,  phlegmon  diffus 
osseux  juxta  conjugal,  etc.  En  envisageant  les  causes,  en  constatant  les  coïnci- 
dences, on  a  pu  la  nommer  :  ostéite  aiguë  spontanée,  périostite  rhumatismale, 
ostéite  de  développement,  osléo)nyélite  infectieuse.  Sur  le  terrain  clinique,  c'est 
Vostéite  épiphysaire  aiguë  des  adolescents,  le  typhus  de.'<  membres. 

Le  nom  qui  répondrait  le  mieux  à  la  définition  de  la  maladie  en  tenant 
compte  de  tous  ses  caractères  à  la  fois  serait  celui-ci  :  ustéomyélile  infectieuse 
juxta-épiphysaire  des  enfants,  des  adolescents. 

Parmi  les  principaux  travaux  à  consulter  sur  l'ostéomyélite  aiguë.  Nous 
citerons  : 

Cn.\.issAiGNAC.  Mcinolre  de  la  Société  de.  chirurgie,  t.  IV,  p.  281,  185").  —  Gazette  médicale, 
1854.  —  Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical,  18.59,  J-^'-yol.,  1859.— 
GossELiN,  Arrh.  de  méd.,  1858.  —  Galland,  art.  Os.  —  Gamf.t,  De  l'ostéo-périostite  juxta- 
épiphysaire.  Thèse  de  Paris,  1862.  — Lannelongie,  Académie  de  médecine,  1878.  —  Ollier, 
Encyclopédie  internationale,  t.  IV.  —  Pasteur,  Académie  de  médecine,  4  mai  1880.  — Max 
Schiller,  Ccntralblatt  fiir  Chirurgie,  1881.  —  Becker,  Deutsche  medicin.  Wochenschrift,  18Ô8. 
n"  46.  —  Thellier,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Rosenbach,  Ccntralblatt  fiir  Chirurgie,  n°5,  1884. 
—  Krai  SE.  Fortschritte  der  Medicin,  1884.  —  Rodet,  Revue  de  chirurcjie,  1885.  —  Jaboulay, 
Thèse  de  Lyon,  1885. 

Historique.  —  L'histoire  de  cette  affection  appartient  tout  entière  à  la 
seconde  moitié  de  ce  siècle.  Une  innombrable  quantité  de  travaux  se  sont 
adressés  à  elle,  l'ont  fouillée  sous  toutes  ses  faces  et  ont  donné  de  cette 
maladie  une  notion  qui  peut  être  considéi-ée  comme  définitive.  S'il  faut,  en 
effet,  pour  qu'une  alTection  soit  bien  connue,  qu'elle  se  soit  révélée  dans  ses 
formes,  sa  marche,  ses  lésions  et  qu'elle  ait  été  pénétrée  dans  son  mécanisme 
pathogénique,  nulle  mieux  que  l'ostéomyélite  n'a  rempli  ces  conditions  : 
V observation  simple  en  a  présenté  l'évolution  analomo-pathologique  et  clinique 
et  V expérimentation  a  sondé  la  profondeur  de  sa  nature  et  fourni  la  raison  de 
son  existence  : 

1"  Période  d'observation.  —  Cette  période  ne  remonte  vérilabL^mcnt  qu'à 
Chassaignac.  Cet  auteur,  dans  différents  mémoires,  a  attiré  lattention  d'une 
façon  précise  sur  cette  suppuration  des  os.  Il  reconnaissait  deux  maladies  diffé- 
rentes :  l'une    bénigne  caractérisée  par  des  abcès  développés  au-dessous  du 
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périoste,  abcès  sous-périostiques,  l'autre  plus  grave,  remarquable  par  l'envahis- 
sement du  tissu  osseux  lui-même,  ostéomyélite  proprement  dite. 

Schutzcmberger,  Bœckel  observent  presque  simultanément,  une  alTcction 
analogue  qu'ils  appellent  de  par  ses  coïncidences,  périostite  rhumatismale. 

Quelque  temps  plus  tard,  Klose  (de  Breslau)  se  trouvait  en  face  d'une 
maladie  à  allure  grave,  qui  se  terminait  par  la  sépai-ation  de  l'épiphyse  de  la 
diaphyse  et  la  suppuration  de  la  jointure  voisine.  En  lui  donnant  le  nom  de 
décollement  spontané  des  épiphyses,  Klose  était  loin  de  se  douter  qu'il  décri- 
vait simplement  une  des  formes  de  l'affection  sur  laquelle  Chassaignac  avait 
déjà  écrit. 

Les  travaux  de  Gosselin  ont  permis  de  reconstituer  dans  son  ensemble  cette 
maladie  que  Ion  démembrait  par  la  description  isolée  de  chacune  de  ses  moda- 
lités. Cinq  formes  principales  peuvent  se  montrer,  mais  toutes  sont  reliées  par 
ce  fait  commun,  qu'elles  apparaissent  sur  des  os  en  voie  d'accroissement  et 
près  des  épiphyses  :  de  là  le  nom  proposé  par  ce  clinicien,  d'ostéite  épiphysaire 
aiguë. 

La  remarque  précédente  était  faite  à  Lyon  par  Ollier  et  son  élève  Gamet, 
qui,  dans  sa  thèse  inaugurale,  appelait  le  processus  morbide  :  ostéite  juxta- 
épiphysaire,  terme  précis  et  vrai  parce  qu'il  localise  nettement  l'apparition  des 
manifestations  pathologiques.  Ce  n'est  point,  en  cflet,  lépiphyse  prise  dans  son 
sens  anatomique  qui  est  le  siège  des  accidents  inflammatoires,  mais  bien  la 
portion  renflée  de  la  diaphyse,  contiguë  au  cartilage  de  conjugaison. 

2"  Période  d'expérimentation.  —  Il  ne  faut  pas  chercher  dans  une  époque 
reculée  pour  trouver  sur  l'essence  de  l'ostéomyélite  une  notion  exacte.  Cepen- 
dant à  considérer  son  allure  rapide,  éclatante,  l'idée  de  maladie  générale, 
infectieuse  s'imposait.  Liïcke,  en  1874,  invoquant  la  présence  de  micro-orga- 
nismes retrouvés  après  Klebs  et  Recklinghausen,  dans  les  foyers  de  l'ostéomyé- 
lite, déclare  que  des  agents  pathogènes  ont  envahi  l'économie  par  la  voie 
vasculaire.  Kocher  soutient  la  même  idée.  Rosenbach  qui  lui  aussi  admet 
l'intoxication  générale,  pense  qu'un  traumatisme  osseux  est  nécessaire  pour 
l'apparition  d'un  abcès.  Kostlin  essaye  de  reproduire  expérimentalement 
l'ostéomyélite,  mais  les  produits  qu'il  injecte  à  des  chiens,  sont  septiques  et 
produisent  des  lésions  qui  ne  ressemblent  guère  à  celles  qui  nous  occupent. 

Jusqu'ici,  la  nature  exacte  de  la  maladie  est  simplement  pressentie.  La  préci- 
sion des  recherches  bactériologiques  va  inaugurer  une  série  de  recherches  qui 
rapidement  donneront  la  clef  de  la  pathogénie.  C'est  Pasteur  qui  ouvre  cette 
ère.  Le  4  mai  1880,  il  annonce  à  l'Académie  de  médecine  qu'il  a  trouvé  dans  le 
pus  d'une  ostéomyélite  «  un  organisme  pareil  à  l'organisme  du  furoncle,  par 
couples  de  deux  et  quatre  grains  et  par  paquets  de  ces  mêmes  grains,  les  uns 
à  contours  nets,  accusés,  les  autres  peu  visibles  et  à  contours  très  pâles.  Si 
j'osais  m'exprimer  ainsi,  je  dirais,  ajoute  Pasteur,  que  dans  ce  cas  toul  au 
moins,  l'ostéomyélite  a  été  un  furonc  le  de  la  moelle   ». 

jMax  Schuller,  en  1881,  ThcUier  en  1885,  dans  le  service  de  Verneuil,  font  des 
constatations  analogues.  Depuis  une  foule  d'auteurs  ont  retrouvé  le  micro- 
organisme décrit  par  Pasteur,  (jui  n'est  autre  que  le  Stapliylococcus  pyogenes. 
On  en  a  mCme  trouvé  beaucoup  d'autres,  ce  sont  par  ordre  de  fréquence  :  le 
Slapliylococcus  pyogenes  aureus,  le  Staphyloroccus  pyogenes  albus,  le  Strepto- 


OSTliOMYÉLITE  AIGUË.  661 

cocciis  pyoyenes,  le  Micrococcus  tennis.  Tout  récemment  encore,  Lannelongue 
et  Achard  présentaient  à  l'Académie  des  sciences,  le  résultat  de  leurs  recher- 
ches qui  sont  conformes  aux  acquisitions  précédentes. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  constatation  pure  et  simple  de  microbes, 
dans  les  collections  de  l'ostéomyélite,  si  elle  permet  une  présomption,  n'équi- 
vaut pas  à  une  certitude  absolue  sur  la  valeur  pathogène  de  cet  organisme 
dans  le  cas  particulier.  La  certitude  de  son  aptitude  morbide  ne  sera  fournie 
que  par  la  reproduction  avec  lui  de  la  maladie  qui  le  décèle.  C'est  pour  cela 
que  les  travaux  précédents  sont  loin  d'apporter  la  lumière  complète  et  de 
valoir  cjux  dont  le  but  a  été  précisément  la  démonstration  expérimentale  de 
l'action  pathogène  du  microbe. 

Becker,  en  1885,  inocule  les  cultures  de  pus  d'ostéomyélite,  mais  n'arrive  à 
la  suppuration  osseuse  que  s'il  fracture  l'os  au  préalable.  Rosenbach  et  Fedor 
Krause  font  des  inoculations  de  staphylocoque  doré  et  produisent  des  lésions 
générales  rapidement  mortelles,  mais  ne  constatent  pas  les  altérations  osseuses. 

Rodet  (de  Lyon),  en  1885,  arrive  le  premier  à  produire  l'ostéomyélite  expéri- 
mentale sur  de  jeunes  lapins,  avec  lésions  juxta-épiphysaires,  véritables  abcès 
périostiques,  séquestres,  pus  dans  la  région  bulbeuse,  au  moyen  d'injections 
du  staphylocoque  recueilli  dans  du  pus  d'ostéomyélite  aiguë  franche.  Comme 
l'auteur  précédent.  Jaboulay  (de  Lyon)  obtient  les  manifestations  viscérales  et 
locales  de  l'ostéomyélite  chez  le  lapin,  qu'il  injecte  avec  des  staphylocoques 
venus  d'abcès  chauds  divers  et  d'anciennes  ostéites.  Voici  les  résultats  que  ces 
derniers  travaux  fournissent  sur  la  nature  de  cette  maladie.  Pour  que  l'ostéo- 
myélite apparaisse,  il  faut  :  1"  un  microbe  (le  staphylocoque  étant  le  plus  fré- 
quent) ;  2"  un  organisme  jeune.  L'agent  pathogène  doit  être  introduit  dans  le 
sang;  installé  dans  le  milieu  intérieur,  il  attaque  les  viscères  et  le  système 
locomoteur,  en  particulier  les  os  vers  leurs  régions  juxta-épiphysaires.  C'est 
donc  d'abord  une  maladie  générale,  un  envahissement  du  milieu  intérieur  par 
les  micro-organismes  et  secondairement  une  affection  des  os  qui,  pour  être  pris, 
doivent  avoir  la  constitution  de  l'état  de  croissance.  Cette  dernière  condition 
n'était  pas  réalisée  dans  les  expériences  de  Becker,  Rosenbach  et  Fedor 
Krause,  qui  d'ailleurs  sont  restées  stériles.  C'est  elle  qui  a  permis  à  Rodet  et 
à  Jaboulay  d'obtenir  expérimentalement  sur  un  organisme  vivant,  une  affec- 
tion identique  à  l'ostéomyélite  de  l'homme. 

Nature  de  la  maladie.  —  Ostéomyélite  EXPÉmMENTALE.  —  Les  recherches 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  nous  amènent  à  la  conception  suivante 
de  la  nature  de  l'ostéomyélite. 

Le  microbe  pathogène  doit  pénétrer  dans  le  sang  d'un  individu  encore  en 
voie  d'accroissement.  Le  microbe  qui  a  été  l'objet  principal  des  expériences 
est  le  staphylococcus.  Les  deux  variétés  de  microbe  en  grappe,  Vaureus  et 
Valbus,  sont,  d'après  les  recherches  de  Jaboulay,  également  aptes  à  la  géné- 
ration de  la  maladie.  Il  est  probable  que  toutes  les  espèces  microbiennes 
Micrococcus  tennis,  Streptococcus,  rencontrées  dans  le  pus  de  l'ostéomyélite 
sont  aussi  douées  de  ce  pouvoir  reproducteur.  Mais  de  nouvelles  recherches 
analogues  à  celles  qui  ont  été  poursuivies  sur  le  staphylocoque,  sont  encore 
nécessaires  pour  assurer  de  leur  aptitude  ;  chacun  d'eux  se  montrera  vraisem- 
blablement capable  de  cette  reproduction;  car   tout  récemment  Jaboulay  a 
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obtenu  le  tableau  symptomaliquc  de  l'ostéite  juxta-épiphysaire,  sur  un  jeune 
lapin  après  une  injection  intravcinouso,  d'une  culture  de  streptocoque 
recueilli  dans  le  pus  d'un  érysipèlc. 

A  ce  point  de  vue,  il  n'y  a  donc  pas  de  microbe  spécifique  de  la  maladie. 
Peut-être  démontrera-t-on  un  jour  qu'à  chacun  des  agents  parasitaires  énu- 
mérés  plus  tard,  correspond  une]^ forme  clinicpie  spéciale. 

Pour  bien  pénétrer  l'essence  et  le  mécanisme  de  la  maladie,  suivons,  à 
l'aide  de  l'expérimentation,  l'ag-ent  morbigéne  de  son  entrée  dans  l'organisme 
jusqu'à  ses  voies  de  sortie,  à  travers  ses  moyens  de  transport.  Les  détails  sui- 
vants se  rapportent  au  staphylocoque. 

Le  mici-obe  doit  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire.  Injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  il  ne  produit  qu'une  suppuration  locale;  sur  l'homme, 
il  est  difficile  de  saisir  la  porte  ([ue  lui  ouvre  l'accès  du  milieu  intérieur.  On  a 
bien  noté  des  écorchures,  des  furoncles,  des  solutions  de  continuité  diverses 
du  tégument  externe,  mais  nous  nous  demandons  si  ces  voies  accidentelles 
suffisent  à  amener  une  invasion  microbienne.  Nous  croirions  plus  volontiers 
à  la  pénétration  par  la  voie  digestive,  ou  la  voie  pulmonaire  lesquelles,  plus 
que  les  autres,  permettent  une  entrée  massive  dans  le  torrent  circulatoire. 
Car,  et  c'est  là  encore  ce  que  nous  apprend  l'expérimentation,  le  staphylo- 
coque doit  être  introduit  dans  les  veines  d'un  jeune  lapin,  en  quantité  et  en 
qualité  suffisantes.  La  quantité  doit  être  employée  en  raison  inverse  de  la 
virulence.  Plus  le  microbe  est  atténué,  c'est-à-dire  plus  la  culture  est  vieille, 
plus  forte  doit  être  sa  dose.  Peut-être  encore  faut-il  assimiler  le  milieu  inté- 
rieur au  bouillon  de  culture  et  admettre  que  celui-là  ne  permet  le  développe- 
ment du  microbe,  c'est-à-dire  l'apparition  de  la  maladie,  que  lorsqu'il  présente 
une  constitution  spéciale,  dont  l'apparition  accidentelle  est  l'occasion  de  la 
prolifération  du  micro-organisme. 

Le  dernier  mot  n'est  donc  pas  dit  sur  les  occasions  de  la  virulence  et  la 
cause  de  la  pénétration  du  staphylocoque,  du  moins  au  point  de  vue  clinique. 

Mais  l'on  connaît  mieux  ses  voies  d'élimination.  L'organisme  a  le  pouvoii' 
de  faire  effort  pour  se  débarrasser  des  agents  nuisibles,  il  les  pousse  vers  ses 
émonctoires,  dont  les  principaux  sont  la  peau,  le  tube  digestif,  le  filtre  rénal. 

De  fait  les  ériqjtions  cutanées,  la  diarrhée  ne  sont  pas  rares  et  les  néphrites 
sont  la  règle  dans  l'évolution  de  notre  maladie;  sur  le  terrain  de  lexpérimen- 
lation,  la  suppuration  rénale  est  consiantc. 

Pour  arriver  de  ses  voies  d'introduction  à  son  élimination  dans  le  monde 
extérieur,  le  microbe  emprunte  aux  globules  blancs  ses  moyens  (.le  transport. 
Une  injection  de  staphylocoques  étant  l'aile  depuis  (|iiel(iue  temps,  la  mise  à 
mort  de  l'animal  })ermet  de  constater  les  détails  sui\anls:  Les  coques  isolés 
sont  inclus  dans  les  leucocytes.  Y  a-t-il  eu  lutte  d'abord  entre  les  deux  orga- 
nismes, victoire  ensuite  du  globule  blanc  (pii  est  parvenu  à  enserrer  son 
adversaire  dans  ses  pseudopodes,  à  le  caj^turer,  reinpiissani  ainsi  son  rùlc  de 
phagocyte  que  MelschniUolf  lui  a  assigné?  ou  bien  !<•  microbe  a-t-il  tué  le 
globule  blanc  et  se  sert-il  de;  son  cadavre  comme  d'un  vecteur  <pu'  le  couiant 
pousse  dans  l'intimité  des  tissus  et  des  organes?  Peu  iuq)orle,  le  fait  existe 
curieux  et  plein  d'intérêt. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  |)eut  voir  avec   Uibbert,  les  microbes 


OSTEOMYELITE   AIGUË.  663 

dans  le  foie,  auloiir  dos  lobules,  dans  les  poumons  où  les  anses  capillaires  en 
sont  farcies,  dans  le  cœur,  dans  le  rein  où  ils  persistent  pendant  qu'ils  dispa- 
raissent dans  le  reste  de  Téconomie.  On  dirait  que  c'est  là  la  vraie  voie  de 
sortie,  qu'un  courant  naturel  y  amène  et  y  maintient  les  micro-org-anismes. 
Aussi  avons-nous  vu  rintensité  de  la  néphrite  expérimentale  et  conslalerons- 
nous  encore  plus  tard,  la  néphrite  infectieuse  du  malade. 

Telle  est  la  série  de  pérégrinations  que  subit  notre  microbe.  Crest  par  la 
voie  sanguine  encore  (juil  arrive  dans  la  région  juxta-épiphysaire  si  propice  à 
son  développement.  Il  élit  domicile,  sinstalle  et  commence  le  travail  de 
suppuration  localisée  qui  n'est  qu'un  épiphénomène  dans  l'infection  générale 
de  l'économie.  Celle-ci  commence  et  distribue  le  microbe  partout,  mais  lui  ne 
trouve  pas  tous  les  tissus,  tous  les  organes  également  favorables  à  son  éclo- 
sion  :  quelques-uns  par  leur  constitution  propre  et  par  des  conditions  ([ue  nous 
ignorons  encore  sont  plus  que  d'autres  aptes  à  sa  pullulation  :  Ici  le  rein, 
lois  les  os  dans  leur  région  bulbeuse.  Dès  lors  celle  localisation  devient  de 
plus  en  plus  prépondérante  dans  l'allure  ultérieure  de  la  maladie.  L'infection 
a  cessé  puisque  les  microbes  n'existent  plus  dans  le  sang,  mais  l'ostéomyélile 
et  la  néphrite  concomitantes  sont  nées  et  vont  désormais  évoluer  seules,  au 
premier  plan  dans  le  tableau  symptomatique  de  la  maladie. 

Il  faut  donc  distinguer  de  par  l'expérimentation  deuxpériodes  bien  distinctes 
dans  l'évolution  de  la  maladie  :  l'une  initiale,  caractérisée  par  la  dilïusion  dans 
tout  le  milieu  intérieur  de  l'agent  pathogène,  courte,  durant  chez  le  lapin 
vingt-quatre  heures;  l'autre  secondaire,  localisée  dans  certains  viscères  et  les 
os  à  proximité  du  cartilage  conjugal. 

L'intoxication  générale  peut  avoir  été  assez  intense  pour  amener  la  mort  : 
c'est  ce  qui  arrive  sur  le  lapin  qui  a  reçu  une  trop  forte  dose  d'une  culture 
trop  virulente,  c'est  ce  qui  se  passe  chez  le  malade  qui  est  emporté  rapidement 
et  ne  présente  que  des  lésions  osseuses  insignifiantes.  La  mort  au  bout  de 
(juatre  jours  du  lapin  inoculé  est  la  règle  el  laulopsie  révèle  la  suppuration 
des  régions  bulbeuses  des  os,  des  jointures,  des  viscères  (cœurs  et  reins).  xVu 
contraire  le  malade  atteint  d'ostéomyélite  résiste  j^lus  longtemps  et  guérit 
si  l'intervention  locale  a  évacué  le  foyer  purulent  de  l'os.  11  est  curieux  de 
voir  l'utilité  de  cette  intervention  et  de  constater  la  gravité  de  l'abstention 
chirurgicale,  qui  permet  à  ce  foyer  secondaire  de  devenir  à  son  tour  le  peint 
de  départ  d'une  nouvelle  infection  générale  plus  grave  encore  que  la  première. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  le  mode  de  réaction  d'un  microbe  généra- 
teur de  l'ostéomyélite  sur  un  organisme  vivant  de  choix,  celui  du  lapin.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  occuper  du  rôle  joué  dans  cet  épisode  par  le  microbe  lui- 
même  ou  ses  produits  solubles  :  ce  n'est  là  qu'un  cas  particulier  de  bactério- 
logie générale,  qui  ne  fait  pas  exception  aux  idées  habituellement  reçues. 
Nous  ne  ferons  également  que  soulever  la  question  des  infections  associées, 
mixtes,  résultant  du  mélange  de  plusieurs  microbes  povu"  dire  que  la  combi- 
naison du  streptocoque  et  du  staphylocoque,  par  exemple,  constatée  par 
Kraske,  semble  produire  une  forme  diiîérente  et  plus  grave  que  la  simple 
maladie  staphylococcienne. 

/  Mais  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  l'aclion  dilVérenle  des  cultures  de 
ces  microbes  pathogènes  à  des  phases  différentes  de  leur  virulence.  Des  effets 
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intenses  correspondent  à  des  degrés  élevés  dans  la  qualité  du  microbe,  des 
lésions  minimes  sont  engendrées  par  une  culture  vieillie  et  à  demi  éteinte.  Le 
microbe  peut  même  s'endormir  complètement  et  devenir  aussi  inoffensif  que 
s'il  n'existait  pas  :  alors  le  microbisme  est  latent;  état  dangereux  parce  qu'il 
n'est  que  temporaire  et  qu'un  réveil  peut  arriver. 

Expérimentalement  comme  en  clinique,  à  chacun  de  ces  degrés  de  virulence 
sont  associées  des  formes  d'infection  distinctes  les  unes  des  autres  par  leur 
intensité  et  leur  gravité.  L'échelle  de  ces  infections  peut  être  assez  vaste,  les 
étapes  extrêmes  sont  assez  éloig-nées  pour  qu'aucun  lien  ne  soit  visible  et  que 
des  maladies  distinctes  semblent  être  en  présence.  Telles  sont  en  effet  entre 
elles,  la  forme  aiguë  de  l'infection  staphylococcienne  ou  streptococcienne  qui 
a  seule  été  décrite,  dans  cette  étude  de  l'ostéomyélite  expérimentale  et  les 
formes  atténuées  ou  chroniques  de  celle-ci,  que  l'on  englobe  en  clinique  sur 
ce  terme  générique  d'ostéomyélite  prolongée. 

Étiologie.  —  C'est  pendant  la  période  de  développement  que  se  montre 
l'ostéomyélite.  Aussi  est-elle  une  affection  de  l'adolescence  et  du  jeune  âge 
C'est  de  quatorze  à  dix-huit  ans  qu'elle  est  la  plus  fréquente,  et  dans  la  dix- 
septième  année  qu'elle  est  la  plus  rare.  De  deux  ans  à  six  ans  (statistique  de 
Sézary),  elle  apparaît  quelquefois.  Entre  six  et  dix  ans,  elle  tend  à  acquérir 
le  second  maximum  qu'elle  atteint  entre  dix  et  quatorze.  Passé  vingt  ans,  on 
l'observe  rarement.  Nous  nous  sommes  cependant  trouvé  plusieurs  fois  chez 
des  sujets  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  en  présence  d'ostéites  juxta-épiphysaires 
développées  sur  des  extrémités  osseuses  dont  les  épiphyses  se  soudent  tardi- 
vement à  la  diaphyse.  On  a  vu  des  nouveau-nés  porteurs  d'ostéomyélite  :  peut- 
être  faut-il  voir  une  relation  de  cette  maladie  avec  une  infection  de  la  mère. 
Lannelongue  dit  avoir  observé  une  ostéomyélite  à  streptocoque  sur  l'enfant 
d'une   femme    qui  était  atteinte  d'érysipéle. 

Le  sexe  paraît  exercer  une  influence  indiscutable  :  et  sans  comparaison,  les 
jeunes  garçons  sont  plus  exposés  que  les  jeunes  fdles.  C'est  encore  ce  que 
démontrent^ d'une  façon  irréfutable  les  slatisticjues.  Il  est  probable  qu'il  ne 
s'agit  pas  dans  ces  cas  d'une  prédisposition  tenant  au  sexe  lui-même,  mais 
qu'il  faut  voir  dans  cette  élection  pour  le  sexe  mâle,  l'influence  du  traumatisme, 
des  exercices  violents,  du  surmenage  physique  dont  nous  allons  démontrer  la 
coïncidence  avec  les  préliminaires  de  la  maladie. 

Autrefois  on  avait  eu  une  certaine  tendance  à  rattacher  l'ostéomyélite  à  la 
scrofule,  on  inclinait  avec  Chassaignac  à  voir  un  tempérament  délicat  chez  les 
individus  qui  en  étaient  allcinls.  Cette  opinion  est  parfaitement  fausse,  car 
les  enfants  les  plus  vigoureux  y  sont  exposés.  Nous  ferons  les  mêmes  remar- 
ques au  sujet  du  tempérament  rhumatismal  dont  la  valeur  a  été  exagérée  par 
les  parrains  de  la  périostite  rhumatismale  (Px'cker  cl  Schutzembergcr).  Leur 
erreur  venait  d'un  fait  d'observation  mal  interprété  :  l'inlluencc  du  froid  dans 
l'apparition  de  la  maladie,  qui  est  indiscutable. 

Mais  c'est  le  traumatisme  dans  ses  modalités  diverses  :  c(>uj)s,  sMrni('iiag(î 
physique,  exercices  immodérés,  fatigues  prolongées  (jui  est  ici  la  principale 
cause  prochaine  :  il  est  en  clinique  ce  qu'est  le  traumatisme  de  Bccker  sur 
les  animaux.  C'est  le  point   traumatisé  qui    s'ennamnie  et  suppure,  surtout 
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lorsque  les  conditions  générales  adjuvantes  s'y  joignent  :  telles  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  une  alimentation  défectueuse.  Nous  ferons  remarquer 
que  les  fièvres  éruplives  produisent  souvent  la  suj)puralion  osseuse,  mais  ces 
ostéites  post-fébriles  ne  ressemblent  que  de  loin  à  l'ostéomyélite  vraie. 

Rappelons  en  terminant  ce  paragraphe,  que  Laiinelongue  et  Verneuil  ont 
depuis  quelque  temps  cherché  la  porte  d'entrée  de  l'infection  et  qu'ils  ont  cru 
la  trouver  dans  des  érosions  cutanées,  des  furoncles,  différentes  solutions  de 
continuité  du  tégument  externe. 

Siège.  —  Les  os  longs,  les  os  courts  et  les  os  plats  peuvent  être  frappés 
par  la  maladie.  Parmi  eux,  quelques-uns  le  sont  avec  élection  et  en  des  points 
plus  spécialement  choisis.  Les  voici  par  ordre  de  fréquence,  le  fémur  à  son 
extrémité  inférieure,  le  tibia  et  le  péroné  à  leur  extrémité  supérieure  ;  l'hu- 
mérus en  haïif,  le  radius  et  le  cubitus  en  bas  :  cependant  les  deux  régions 
juxta-épiphysaires,  les  deux  pôles  de  l'os  peuvent  être  simultanément  envahis; 
c'est  à  ces  cas  que  M.  Ollier  a  réservé  le  nom  à'ostéites  bipolaires.  On  remar- 
quera que  les  extrémités  des  os  longs  qui  sont  habituellement  frappées,  sont 
précisément  celles  qui,  d'après  les  lois  formulées  par  ce  chirurgien,  sont  les 
plus  fertiles,  et  le  théâtre  de  processus  physiologiques  plus  intenses.  C'est  au 
membre  inférieur  que  les  manifestations  l'emportent  par  leur  fréquence.  Mais 
on  notera  que  s'il  est  de  règle  que  la  maladie  ne  se  localise  que  sur  un  seul 
os,  on  peut  voir  aussi  plusieurs  os  simultanément  atteints,  Tantôt  alors  les 
lésions  sont  symétriques,  tantôt  elles  occupent  des  points  différents  du  sque- 
lette. Un  de  nos  malades  âgé  de  quinze  ans  présentait  dix-sept  trajets  fistuieux, 
portant  sur  des  os  dillerents  et  symptomatiques  d'ostéites  infectieuses. 

Le  calcanéum  près  de  son  épiphyse,  l'astragale,  les  phalanges,  etc.,  les  corps 
vertébraux  surtout  vers  les  faces  de  leur  corps,  les  apophyses  épineuses,  la 
rotule  sont  les  os  courts  préférés.  Et  parmi  les  os  plats,  il  faut  citer  l'os  iliaque, 
l'omoplate  avec  son  apophyse  coracoïde  que  nous  avons  vu  dans  un  cas  être 
le  point  de  départ  d'une  coracoïdile  infectieuse,  le  maxillaire  inférieur,  les  os 
du  crâne. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  macroscopiques  diflerenl  suivant 
qu'on  examine  un  os  long,  un  os  court,  un  os  plat,  mais  les  altérations 
histologiques  sont  les  mômes. 

Le  processus  anatomo-pathologique  est  d'une  façon  générale,  une  p a nostéile 
et  non  une  périostite,  une  ostéite,  une  médullite  comme  on  pu  le  croire  à  dif- 
férentes époques.  L'os  tout  entier  est  pris  parce  que  la  maladie  altaciue  les 
éléments  de  cet  os  qui  linfiUrent  dans  sa  totalité  :  je  veux  dire  les  éléments 
médullaires  et  que  l'os  est  plongé  dans  un  bain  de  moelle.  Ce  n'est  donc  que 
par  une  dissection  artificielle  qu'on  peut  décrire  isolément  les  lésions  du 
tissu  osseux  proprement  dit,  les  lésions  de  la  moelle,  les  lésions  du  périoste  : 
tous  ces  organes  sont  solidaires. 

a.  Lésions  du  tissic  osseux.  —  L"os  est  rose  ou  violacé,  il  laisse  échapper  des 
gouttelettes  de  sang  par  les  orifices  des  canaux  de  Havers.  Ces  canaux  sont 
gorgés  de  sang,  et  les  éléments  cellulaires  qui  y  sont  contenus  prolifèrent  en 
revenant  à  l'état  embryonnaire,   se   mélangeant  à  des  globules  blancs.   Les 
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espaces  inlra-canaliculaires  aii<4m(Miloiil  oL  présentent  les  lésions  de  l'osléile 
raréfiante.  A  une  période  plus  avancée,  la  siippui-ation  se  manifeste  :  des  taches 
jaunAtres  infiltreni  la  sul)slance  osseuse,  et  ari'ive  à  se  collecter  sous  forme 
d'abcès.  Des  loges  plus  ou  moins  larges,  des  perforations,  des  tunnels  se 
produisent  sous  l'influence  de  l'ostéite  raréfiante  et  suppurante  et  contiennent 
pus,  fongosités  et  sé(pieslres. 

b.  Lésions  de  la  moelle.  —  Dans  le  canal  médullaire,  dans  les  canaux  de 
llavers  ou  les  aréoles  du  tissu  spongieux  (toutes  ces  portions  sont  histolo- 
gi(niement  identiques)  l'inllammation  s'annonce  par  une  coloration  vineuse, 
qui  rappelle,  mais  à  un  degré  plus  intense,  la  moelle  rouge  des  enfants.  Les 
vaisseaux  se  dilatent,  les  méduUocèles  prolifèrent,  la  graisse  disparaît  et  les 
cellules  adipeuses  voient  leurs  noyaux  entrer  en  prolifération.  Des  leucocytes 
arrivent  en  abondance,  et,  finalement,  linfiltralion  purulente  dont  Fétendue 
varie,  est  constituée. 

c.  Lésion  du  périoste.  —  Il  est  épaissi,  inlilti'é,  hyperémié,  facilement  décol- 
lable.  C'est  dans  sa  couche  profonde,  osléogénique,  (pie  s'opère  le  travail  de 
l'inflammation  (|ui  va  aboutir  à  l'abcès.  Le  pus  une  fois  fermé,  décolle  la  mem- 
brane de  la  surface  de  l'os,  et  peut  arriver  progressivement  à  constituer  un 
véritable  manchon  purulent  sur  une  vaste  étendue,  (juelquefois  sur  toute  une 
diaphyse.  Nous  l'avons  vu  pour  le  tibia  s'étendre  à  la  totalité  de  l'os  et  envahir 
les  articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied.  La  communication  peut  se  faire 
entre  l'abcès  sous-périostique  et  l'abcès  intra-médullaire,  de  même  qu'elle 
peut  s'établir  avec  une  cavité  voisine,  un  espace  cellulaire  placé  h  proximité. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  au  processus  général  de  l'os- 
téite suppurative  et  n'a  rien  cpii  soit  spécial  à  l'ostéomyélite  de  croissance. 
C'est  là  le  mode  de  réaction  banale  du  système  osseux  en  face  d'une  cause  qui 
le  fait  suppurer.  Aussi  ces  lésions  périosliques,  médullaires  et  osseuses,  sont- 
elles  constantes.  Elles  deviennent  pathognomonicpies  de  notre  maladie,  lors- 
qu'elles se  doublent  des  caractères  suivants  que  nous  allons  passer  en  revue 
dans  les  os  longs,  les  os  courts  et  les  os  plats. 

1»  Os  longs.  —  Les  manifestations  précédentes  se  font  vers  le  cartilage  de 
conjugaison  :  c'est  une  ostéite  riiiphii^nirc  (C.osselin)  ou  mieux  juxta-épi- 
pjnjmire  (Ollier).  Elle  apparaît  dans  cette  région  de  la  diaphyse  (pii  est  com- 
prise d'une  part  entre  la  lei'ininaison  du  canal  médullaire  et  la  face  proximale 
(lu  carlilage  conjugal  :  région  dite  juxta-épiphysaire,  par  Ollier,  bulbeuse  ou 
bulbe  de  l'os,  par  Lanuelongue.  De  là  elle  s'irradie  des  deux  ccMés,  en  haut  et 
en  bas,  vers  la  diaphyse  et  vers  l'épiphysc  où  elle  va  à  la  i-encontre  du  carli- 
lage de  conjugaison  et  par  où  elle  pourra  pénétrer  jusqu'à  l'articulalion. 

La  lésion  du  carlilage  de  rnnjvçiaison  n'est  en  efTet  j)as  rare.  Il  peut  devenir 
rosé,  par  propagation  secondaire  de  l'innammalion  ;  queUpiefois,  il  se  ramollit, 
se  perfore,  se  détruit  même  largement  ou  comj)lèlemenl.  C'est  lorsque  la  suji 
puration  est  considérable,  et  lorscpie  répij)hyse  et  la  diai)hyse  jouent  librement 
l'une  contre  l'autre. 

Chassaignac  com|)are  ees  jK-rforalions  du  carlilage  à  des  trous  faits  à  l'em- 
porle-pièce,  et  Lanuelongue  (pii  a  sui\i  leur  formation  décrit  dans  un  stade 
préliminaire  la  déformation  en  god<'l  au  iiixcau  de  laquelle  le  cartilage  aminci 
se  monlre  privé  de  sa  couche  profonde  calciliée. 
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C'est  par  celte  voie  de  propagation  que  la  suppuration  peut  arriver  à  envahir 
Y  articulation  voisine.  L'invasion  articulaire  peut  cependant  se  faire  aussi, 
et  nous  croyons  plus  souvent  encore,  par  rinlermédiaire  d'un  abcès  sous- 
périostique.  11  faut  d'ailleurs  se  rappeler  ici  les  rapports  anatoniiques  entre  les 
cartilages  de  conjugaison  et  les  capsules  articulaires.  On  comprend  facilement 
<pie  telle  région  juxta-épiphysaire  qui  est  située  lout  entière  dans  larliculation 
voisine,  comme  celle  de  lexti-émité  supérieure  du  fémur  pour  larliculation 
coxo-fémorale,  s'accompagne  fatalement  d'arthrite  à  la  moindre  trace  d'inflam- 
mation. Sézary  (6V'3.  médical,  1872)  dans  ses  recherches  fort  intéressantes  sur 
les  raj^ports  des  synoviales  articulaires  avec  les  cartilages  conjugaux,  rap- 
ports qui  pour  quelques  articulations  varient  suivant  l'âge  des  sujets,  a  nette- 
ment indiqué  le  mécanisme  de  ces  invasions  articulaires. 

La  suppuration  lorsqu'elle  est  abondante  peut  produire  d'autres  accidenls 
dont  un  des  principaux  consiste  dans  le  décollement  épiphysaire.  Cette  compli 
cation  se  produit  à  la  suite  de  la  disparition  du  cartilage,  après  la  destruction 
de  tous  les  liens  qui  réunissent  épiphyse  et  diaphyse;  cette  dernière  est  alors 
disjointe  et  luxée  par  les  muscles.  C'est  par  le  même  mécanisme  que  s'opère 
le  décollement  des  apophyses,  par  exemple  celui  du  grand  trochanter,  qui  est 
le  plus  fréquent.  Mais  fait  intéressant  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  un 
ramollissement  inflammatoire  plus  complet  de  l'os  à  ce  niveau,  la  séparation 
de  l'extrémité  et  de  la  diaphyse  peut  se  faire  au-dessus  du  cartilage,  dans  la 
région  juxta-épiphysaire  même.  Lannelongue  qui  relate  5  cas  de  cette  nature 
signale  l'intégrité  du  cartilage  épiphysaire.  Est-ce  que  dans  ces  faits  il  ne 
s'agirait  pas  de  la  lésion  que  nous  allons  immédiatement  esquisser  :  la  fracture 
spontanée? 

Cette  fracture  qui  s'opère  dans  un  os  atteint  d'ostéomyélite,  se  remarque 
principalement  à  la  diaphyse,  et  pendant  la  convalescence,  au  moment  où  le 
malade  commence  à  marcher,  c'est  le  tiers  supérieur  ou  le  tiers  inférieur  de  la 
l'égion  diaphysaire  qui  est  atteinte  dans  cet  accident  toujours  tardif.  Les  os 
fracturés  sont  par  ordre  de  fréquence,  le  fémur,  le  tibia,  l'humérus,  etc.,  ils 
deviennent  le  siège  de  déformations  souvent  assez  complexes,  lorsque  la  frac- 
ture guérit,  ce  qui  est  possible.  Si  lorsque  la  solution  de  continuité  s'est  pro- 
duite en  plein  foyer  de  suppuration,  elle  peut  exiger  une  amputation  ou  une 
désarticulation.  Le  trait  de  fracture  siège  d'habitude  dans  un  point  de  nécrose, 
ou  dans  une  portion  en  apparence  saine,  mais  qui  a  été  mince  par  le  travail  de 
l'ostéite  raréfiante.  Ces  altérations  diminuent  la  résistance  de  l'os  qui  se  rompt 
au  moindre  prétexte  traumalique  (marche,  contraction  musculaire). 

Mais  l'accident  le  plus  fréquent  de  l'ostéomyélite,  c'est  la  nécrose.  Elle  est 
engendrée  par  un  double  processus  :  la  destruction  des  vaisseaux  existant 
dans  les  canaux  de  Havers,  au  début,  au  moment  de  l'installation  de  la  sup- 
puration, et  plus  tard,  l'ostéite  condensante,  réactionnelle,  qui  étouffe  l'élé- 
ment vasculaire.  Il  en  résulte  la  formation  de  séquestres  dont  l'étendue  en  lon- 
gueur et  en  largeur,  et  le  siège  sont  exactement  proportionnels  à  l'aire  du  ter- 
ritoire osseux  dans  laquelle  les  phénomènes  anatomo-pathologiiiucs  qui  viennent 
d'être  indiqués,  se  sont  développés.  Localisés  dans  la  région  juxta-épiphysaire 
sous  forme  de  parcelles,  ils  peuvent  acquérir  les  dimensions  de  la  diaphyse 
elle-même  qui  n'est  plus  qu'un  os  mort. 
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Lorsque  le  processus  ostéomyélitique  a  épuisé  son  action,  l'os  atteint  entre 
dans  une  nouvelle  phase,  l'ère  de  la  réparation.  La  moelle  sous-périostique, 
inlra-osseuse,  médullaire  à  proprement  parler,  dont  l'activité  avait  été  sus- 
pendue, récupère  ses  propriétés  ostéogéniques.  Elles  semblent  même  avoir  été 
exaltées  pour  l'inflammation  qui  les  a  un  instant  troublées;  c'est  ainsi  qu'elles 
iournissent  des  couches  sous-périostiques  sul'fisamment  épaisses,  et  assez 
rapidement  formées  pour  inclure  et   invaginer  dans  leur   sein   le   séquestre 


FiG.  222.  —  Couchirc  de  Tcxlri  tnilr  Mipc  ricurc  ( 
fémur  firoit  par  ramollissciiR'iil   iiillaïuiiuiloiri'. 


l''ir..  2i7t.  —  Néorosc  iliapliysairt-  aprrs  une  osléo- 
inyi'lilc  aiguë  de  rcxlicmilé  supérieure  d»; 
riniiiuTus. 


diaphysaire  :  c'est  encon;  aiusi  (\uc  la  moelle  de  lla\('rs  jiroduit  l'ostéite  con- 
densante, ré|>aration  dangereuse  si  elle  d(''passe  le  bul,  en  ce  qu'elle  rede- 
vieiuh-a  elle-même  une  cause  de  nécrose,  c'esl  ainsi,  enfin,  cpie  la  substance 
du  canal  médullaire  peut  produire  aux  confins  du  canal  central  un  vérilai)l(M)s 
compact.  Mais  l'excitation  posl-inflammaloire  des  éléments  nobles  de  l'os  n'est 
pas  constante  :  l'ostéomyélite  peut  avoir  été  assez  intense  pour  frapper  de 
mort  une  j)artie  des  organes  reproiluclinirs.  Aloi-s,  dans  les  points  où  la  i-é])a- 
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ration  est  impossible,  se  trouvent  des  pertes  de  substance  dont  les  plus  fré- 
quentes siègent  dans  l'os  périostique  et  conduisent  de  la  périphérie  au  canal 
central  ou  au  séquestre  invaginé.  C'est  là  ce  que  \\Vidmann  appelait  les 
cloaques  ou  les  égouts.  Et  enfin,  lorsque  la  destruction  du  bain  de  moelle 
dans  lequel  plonge  l'os  a  été  totale,  la  reproduction  ne  peut  se  faire  :  une 
fois  éliminé,  le  séquestre  qui,  dans  ce  cas,  représente  la  totalité  de  la  diaphyse, 
laisse  une  place  vide,  indéfiniment  inoccupée. 

1"  Os  courts  et  os  plats.  —  Les  considérations  précédentes  sont  en  tous 
points  applicables  à  l'ostéomyélite  des  os  courts  et  plats  qui  possèdent  une 
l'égion  juxta-épiphysaire  :  processus  histologique,  aspect  macroscopique, 
suppuration  à  la  région  bulbeuse,  séquestres,  périostoses  :  toutes  ces  lésions 
peuvent  être  retrouvées  sur  des  calcanéums,  des  vertèbres,  des  maxillaires 
inférieurs,  des  omoplates,  des  os  iliaques  frappés  par  la  maladie. 

Symptômes.  —  Les  manifestations  de  l'ostéomyélite  ne  peuvent  être 
décrites  dans  le  même  cadre,  on  peut  dire  que  deux  individus  simultanément 
frappés  diflereront  l'un  et  l'autre  par  quelque  symptôme.  La  distinction  peut 
même  être  si  grande  qu'on  peut  se  demander  si  l'on  a  bien  affaire  à  la  même 
maladie.  C'est  qu'il  en  existe  plusieurs  formes,  et  que  les^  symptômes  varient 
suivant  la  dose  et  la  virulence  de  l'agent  pathogène.  C'est  ici  que  doivent 
trouver  place  et  réminiscence  les  expériences  bactériologiques  qui  nous  ont 
montré  l'échelle  de  la  gravité  des  inoculations  staphylococciennes  suivant  la 
valeur  de  la  culture.  Il  ne  saurait  être  douteux  que  ce  qui  se  passe  dans  le 
laboratoire  trouve  son  homologue  dans  les  réactions  microbiennes  au  sein  des 
organes  humains. 

Depuis  une  intoxication  générale  dans  laquelle  les  viscères  sont  le  siège  des 
désordres  principaux,  et  où  les  os  semblent  à  peine  touchés,  jusqu'aux  cas 
cliniques  de  simple  hyperostose,  en  passant  par  les  abcès  limités,  sous-périos- 
tiques,  les  séquestres  plus  ou  moins  volumineux,  ou  les  fractures  spontanées, 
tout  relève  d'une  infection  dont  la  nature  est  toujours  identique,  mais  dont  l'in- 
tensité varie. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  sur  le  terrain  clinique,  l'ostéomyélite  n'est  pas 
une,  mais  qu'elle  mérite  une  description  spéciale  pour  chacune  de  ses  formes. 
Nous  les  passerons  successivement  en  revue  en  décrivant  d'abord  la  manifes- 
tation la  plus  habituelle,  puis  chacune  de  ses  allures  moins  ordinaires  en  allant 
dans  ce  dernier  groupe,  des  cas  bénins  aux  faits  d'une  gravité  excessive  et  si 
grande  qu'ils  sont  considérés  comme  des  complications. 

La  douleiu'  et  la  fièvre  ouvrentla  scène.  L'hyperthermie,  et  son  cortège  de 
symptômes  classiques,  est  parfois  telle,  que  le  malade  ressemble  à  un  typhique. 
Si  l'élément  douleur  n'est  pas  recherché,  les  malades  sont  alors  dans  les 
hôpitaux,  envoyés  par  erreur  dans  les  salles  de  médecine.  Élévation  considé- 
rable de  la  température,  pouls  petit  et  rapide,  céphalalgie,  soif,  langue  sèche, 
stupeur,  délire  même,  tout  est  fait  pour  induire  en  erreur. 

Mais  la  douleur  qui  a  été  dominée  par  lautre  symptôme  va  acquérir  de  l'in- 
tensité. Elle  empêchera  les  mouvements,  la  pression  arrachera  des  cris,  une 
sensation  de  brisure  accompagnera  l'exploration  chirurgicale  des  régions  juxta- 
épiphysaires  et  sera  faite  pour  mettre  sur  la  voie  de  la  maladie.  Là  en  elTet,  en 
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ce  point  particulier,  où  comme  la  lait  lemarquer  Chassaignac,  l'os  semble  se 
briser,  existe  du  gonllemeiil.  (|ui  d'abord  dur  et  circonscrit,  s'assouplit,  devient 
mou  en  même  temps  qu'il  dilVuse  en  cercle  en  suivant  la  longueur  de  l'os.  La 
peau  ne  tarde  pas  à  se  marbrer,  rougir,  et  acquéiii-  une  couleur  vineuse.  Alors 
il  sera  bien  rare  que  le  cbirurgien  n'arrive  [)as  à  sentir  la  Huctuation.  car  à 
partir  de  ce  moment  le  pus  est  collecté  et  donne  lieu  à  tous  les  signes  pbysiques 
classiques  dune  poche  liquide.  Un  bourrelet  limite  la  collection,  est-ce  une 
bai-rière.  est-ce  plutôt  un  signe  d'agrandissement  exc<Mitrii[ue;  il  est  plus  pro- 
bable qu'il  indique  une  sorte  de  tendance  à  la  limitation  des  phénomènes 
locaux.  Une  incision  étant  faite,  ou  bien  l'ouverture  spontanée  s'élant  opérée,  un 
pus  s'écoule,  plus  ou  moins  lié,  parfois  de  teinte  roussâlre,  avec  de  petits  grains 
osseux,  sé(|uestres  pulvérulents,  dont  la  présence  est  moins  frécjuente  que  celle 
de  goutelettes  de  graisse,  provenant  du  canal  médullaire.  Laisse-t-on  reposer 
le  pus  dans  une  éprouvetle,  dans  un  verre,  ces  goutelettes  huileuses  forment 
une  couche  caractéristi([ue.  Au  fond  de  la  poche  une  fois  évacuée,  l'os  se 
révèle  dénudé,  souvent  irrégulier,  et  rendant  au  stylet  cpii  le  percute  un  son  sec. 

Après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  sup})uratioji,  la  maladie  s'apaise, 
en  laissant  la  prolongation  atténuée  de  ses  symptômes  locaux  :  c'est-à-dire 
une  fistule  ou  plusieurs  orifices  pour  l'écoulement  du  pus. 

•Mais  voici  la  forme  la  plus  atténuée  de  l'atreciion.  Nous  empruntons  sa 
description  à  l'article  que  M.  Gosselin  lui  a  consacrée  :  «  Après  une  période  de 
fièvre,  de  douleur  et  de  gonflement  diffus  |)r()f()n(l.  qui  a  duré  de  cpiinze  à 
trente  jours,  on  voit  les  phénomènes  s'amoindrir.  La  résolulien  se  fait  et  le 
malade  ne  conserve  qu'une  hyperostose.  quelquefois  avec  ankylose.  s'il  y  a  eu 
propagation  ;.  l'articulation.  »  Comme  on  le  voit,  il  n'y  a  ni  abcès  ni  nécrose, 
mais  la  fracture  spontanée  est  j)ossible,  et  alors  il  est  parfois  fort  difficile  de 
ne  pas  confondre  l'ostéomyélite  avec  l'ostéosarcome. 

A  un  degré  plus  élevé  dans  l'infection,  la  période  de  réaction  générale 
étant  à  peu  près  celle  que  nous  avons  suivie  plus  haut,  l'os  suppure,  mais 
l'abcès  alors  est  sous-périosticpie,  et  la  maladie  prend  le  cachet  (pie  voulait  lui 
imprimer  Chassaignac  en  la  dillérenciant  de  son  ostéomyélite.  Pour  la  majorité 
de  chirurgiens  qui  ont  eu  loccasion  d'observer  à  des  formes  de  cette  nature,  la 
nécrose  sous-jacente  serait  l'exception  :  le  processus  (pii  est  resté  confiné  dans 
la  couche  sous-périoslique  paraît  n'avoir  pas  été  assez  intense  pour  détruire 
toutes  les  sources  nutritives  de  la  [toilion  d'os  adjacente  à  l'abcès.  Cependant,  il 
convirnt  de  suivre  de  tels  malades  un  certain  nombre  d'années  après  la  \)vo- 
inière  manifestation,  pour  être  sur  di;  l'absence  de  sécpiestre. 

(iosselin  au([U('l  il  faut  rai)porter  l'honneur  de  la  dissociation  des  diirérenls 
aspects  clinicpies  de  l'ostéomyélite  aiguë  M)ulait  admettre  une  variété  dans 
hupiclle  la  suppui'ation  se  produisait  sur  la  i'ixrc  externe  du  périoste,  l'os  n'étant 
pas  dénudé.  Je  ne  s;uhe  pas  cpie  la  péi-ioslite  externe  ait  jamais  été  ren- 
contrée dans  uni)  ostéite  de  {■cWr.  nature,  elle  existe  sur  les  côtes,  mais  elle 
est  alors  une  maladie  tul>(M<'iil(Mise,  aussi  n'insisterons-nous  pas  à  son  sujet. 

Nous  arrivons  à  la  forme  où  la  suppuration  osseuse  est  accompagnée  de 
nécrose  :  c'est  la  Iroisiinnr  vtirirl.r.  rlini(jiie  de  (Iosselin.  Les  sé(pi(^stres  ont  des 
aspects  différents,  plus  ou  moins  longs,  plus  ou  moins  larges,  |)lus  ou  moins 
épais,  supcrncicIlcnifMil   plarés.  ou  invaginés  dans  la  inofondiMir.  ils  son!  tous 
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durs,  et  terminés  par  des  aiguilles  piquantes  qui  les  l'ont  ressembler  aux  con- 
structions gothiques.  C'est  leur  présence  qui  entretient  les  fistules  et  occa- 
sionne les  suppurations  interminables  tles  os. 

En  remontant  les  degrés  de  cette  échelle  de  gravité  locale,  nous  rencontrons 
la  quatrième  variété.  Elle  est  caractérisée  par  l'envahissement  du  cartilao-o 
épiphysaire,  sa  perforation  comme  à  l'emporte-pièce,  sa  destruction  partielle  et 
totale  :  état  grave  à  un  double  titre,  parce  (ju'il  compromet  laccroissemcnt 
ultérieur  du  membre,  qu'il  s'accompagne  souvent  d'un  envahissement  de  l'arti- 
culation, et  qu'il  est  doublé  de  |)hénom«">nes  gcMiéraux  de  la  plus  haute  gravité. 

Enfin  l'expression  la  plus  haute  de  linlensilé  de  la  maladie  est  fournie  par  la 
forme  locale  à  laquelle  Klose  (de  Breslau)  a  doiuié  le  nom  suggestif  de  décolle- 
ment aif/u  des  épiiiliiji^e^i.  Destruction  du  cartilage  de  conjugaison,  comme  dans 
la  quatrième  variété,  et  aussi  disparition  du  périoste,  disjonction  de  la  diaphyse 
et  de  l'épiphyse,  souvent  luxation  de  la  diaphyse,  telles  sont  les  lésions  qui 
caractérisent  cette  variété  d'ostéo-périostite  juxta-épiphysairc  aiguë. 

On  a  vu  que  le  signe  de  la  fracture  spontanée  n'a  pas  été  considéré  par  les 
chirurgiens  comme  digne  d'établir  une  étape,  et  de  fixer  une  période  dans  l'évo- 
lution de  la  maladie.  Elle  est,  en  efîet,  de  toutes  les  phases  et  peut  se  monli-ei- 
aussi  bien  dans  la  forme  la  plus  simple,  avec  pure  hyperostose  cpie  dans  les  siq> 
puraiions  étendues  et  profondes.  Retenons,  à  ce  propos,  la  diflerence  de  leur 
gravité  :  susceptible  de  consolidation  lorsqu'elle  se  fait  dans  une  portion 
d'os  sec,  la  fracture  peut  se  compliquer  d'accidents  infectieux  mortels  si  les 
fragments  plongent  dans  un  foyer  purulent. 

Avec  cette  dissociation  syraptomatique  empruntée  à  Gosselin,  il  s'en  faut  que 
nous  ayons  été  complet  sur  l'évolution  de  l'ostéomyélite.  Il  est  encore  nécessaire 
de  faire  remarquer  que  le  plus  souvent,  un  seul  os  est  envahi,  mais  aussi,  il  est 
permis  de  voir  dans  le  cours  de  la  maladie,  des  os  de  ditïérentes  régions  se 
prendre  successivement,  témoignant  ainsi  de  la  dilïusion  générale  du  virus,  et 
de  l'infection  de  l'organisme. 

D'autre  part  le  même  os,  dont  une  extrémité  a  d'abord  été  touchée,  peut  être 
envahi  à  son  extrémité  opposée,  propagation  de  l'ostéite  à  travers  la  diaphyse 
entière  :  cette  variété  locale  porte  le  nom  d'o.sléitc  bipolnire  <pie  lui  a  domié 
M.  Ollier  (*). 

On  vient  de  voir  l'importance  que  les  chirurgiens  ont  attribuée  aux  formes 
locales  de  la  maladie.  Mais  cette  division  qui  inditjue  une  connaissance  exacte 
et  approfondie  des  manifestations  extérieures  de  celle-ci,  n'existe  plus  pour 
les  signes  qu'on  appelle  généraux.  Ces  derniers  sont  considérés  comme  des 
complications.  C'est  dire  que  nous  sommes  bien  moins  éclairés  et  renseignés  sur 
les  localisations  viscérales,  que  sur  les  localisations  osseuses  de  l'ostéomvéhte. 
Il  nous  semble  cependant  que  l'empoisonnement  est  général,  si  nous  pouvons 
employer  ce  mot,  (juil  est  constant  ainsi  que  l'atteste  l'expérimentation,  et  pour- 
rait être  subdivisé,  s'il  était  mieux  connu  dans  ses  manifestations,  en  autant  de 
modalités  que  nous  en  avons  décrites  localement.  Assez  faible  poui"  disparaître 
en  ({uehpics  jours,  et  céder  le  pas  aux  lésions  osseuses,  il  peut  ailhnn-s  con- 

(')  ('.liez  un  jcuno  lioiiuiie  (le  dix-seijL  ,ui.s,  nous  avons  ()l)sof\é  iiiio  osléilc  iiilVclieuso  de 
la  totalité  du  s(|U('lclle  du  pouce  gauche,  avec  décollement  de  toules  les  épipliyses,  moins 
l'épiphyse  inl'érieure  du  premier  métacarpien  {(îa:..  Iichl..  ISilO). 
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server  une  physionomie  inquiétante,  atteindre  profondément  le  rein,  le  cœur, 
le  foie.  Ce  ne  sera  quelquefois  que  dans  le  déeours  de  l'ostéite  proprement  dite, 
qu'il  se  révélera  intense  et  redoutable  par  de  l'albumine  dans  les  urines,  des 
.signes  de  péricardite  ou  d'endocardite,  ou  qu'il  prendra  l'aspect  d'une  pyohémie, 
ou  d'une  septicémie,  ('es  symptômes  qui  seront  souvent  primitifs  et  initiaux 
pourront  aussi  n'apparaître  que  secondairement  et  comme  complications  de  la 
maladie  locale  ayant  servi  de  foyer  d'infection.  Primitif  et  secondaire,  l'en- 
vahissement microbien  du  milieu  intérieur  se  traduit  par  les  signes  généraux 
classiques  de  la  maladie,  l'intensité  de  ces  signes  est  en  rapport  avec  le 
degré  de  la  virulence,  la  désorganisation  d'un  organe  ou  de  plusieurs  viscères 
peut  lui  succéder.  Il  ne  faut  pas  voir  dans  ces  faits  des  exceptions,  ils  constituent 
au  contraire  la  règle,  et  ce  qui  est  étonnant,  c'est  que  les  maladies  du  cœur  et 
des  reins  reconnaissant  cette  origine  n'aient  pas  été  plus  fréquemment  con- 
statées. Giraldès  a  signalé  des  cas  de  péricardite,  Mayor  a  vu  une  endocardite 
ulcéreuse,  Campenon  une  endocardite  végétante,  Benoît  indique  la  dégéné- 
rescence des  reins,  du  foie,  etc.  Monnet  insiste  sur  la  néphrite  d'origine  ostéo- 
myélitique.  Les  détails  que  nous  avons  donnés  plus  haut  sur  les  mœurs  du 
microbe  pathogène  dans  ce  milieu  intérieur  et  les  viscères  nous  fournissent 
l'explication  nette  de  ces  atteintes  profondes. 

Marche  et  terminaisons.  -  D'après  les  considérations  précédentes,  il 
est  clair  qu'autant  de  formes,  autant  d'allures  de  la  maladie.  L'infection  intense 
peut  foudroyer  le  malade  avant  que  la  localisation  morbide  ait  eu  le  temps  de 
s'installer.  C'est  l'histoire  du  lapin  qui  reçoit  une  trop  forte  dose  d'une  cul- 
ture très  jeune  de  staphylocoques  :  ce  microbe  est  partout,  dans  le  sang  et  les 
organes,  mais  il  n'a  pas  encore  fait  suppurer  la  région  juxta-épiphysaire.  Il 
est  vrai  que  la  marche  habituelle  est  la  suivante  :  symptômes  généraux 
/  accentués,  suppuration  établie  au  bout  de  trois  jours  et  détente  rapide  après 
(  l'ouverture  de  la  collection,  puis  continuation  de  la  maladie  locale  en  même 
temps  que  l'intoxication  générale  s'amende. 

La  mort  est  possible  dans  celte  dernière  forme  :  la  pyohémie,  la  septicémie, 
des  embolies  graisseuses,  ces  banales  complications  des  plaies  peuvent 
emporter  le  malade.  S'il  résiste,  il  est  encore  exposé  plus  tard  aux  dégéné- 
rescences viscérales  des  individus  qui  suppurent  longtemps.  Mais  le  malade 
peut  se  rétablir  pour  une  période  temporaire  du  moins,  par  arrêt  de  la  suppu- 
ration, et  fermeture  de  la  fistule  qui  fait  place  à  une  cicatrice.  On  peut  croire  à 
une  guérison,  mais  elle  n'est  qu'incomplète,  la  scène  recommence  souvent  : 
nouveaux  abcès,  nouvelles  fistules,  nouveaux  séquestres.  L'ostéomyélite 
devient  de  la  sorte  chroniciue  ;  nous  en  étudierons  plus  tard  la  physionomie. 

Diagnostic.  —  Liant  donnés  les  symptômes  éclatants  de  l'ostéomyélite  à 
son  début,  on  comprend  que  les  erreurs  de  diagnoslic  soient  faciles  avec  les 
maladies  (jui  commencent  par  un  cortège  bruyant.  La  fièvre  tyj)hoïde,  les 
fièvres  éruplives,  la  méningite  sont  dans  ce  cas.  C'est  pour  cela  qu'il  faudra 
être  |)révenu  de  la  possibilité  de  se  tromper.  Un  seul  signe  servira  à  fixer 
le  chirurgien  en  pareil  cas  et  à  cette  période.  Ce  sera  la  rechcvchc  mclhodique 
de  la  douleur  dans  les  régions  juxta-épiphysaires  des  os  longs  ou  sur  les  os 
courts  ou  i)lats  qui  peuvent  devenir  le  siège  d'une  ostéomyélite  infectieuse. 
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Tout  adolescent,  lout  enfant,  présentant  les  signes  dits  lyphiques  devra  être 
examiné  sous  ce  rapport.  La  constatation  d'un  simple  point  douloureux  aussi 
restreint  qu'il  puisse  être  veut  dire  ostéomyélite. 

Le  diagnostic  est  souvent  plus  facile.  Il  devient  à  peu  près  certain  lorsque 
l'état  actuel  du  sujet  a  succédé  à  un  traumatisme  d'un  segment  de  membre. 

On  a  souvent  pris  lostéite  infectieuse  poiu*  une  arthrite  rhumatismale,  mais 
les  phénomènes  généraux  sont,  dans  ce  dernier  cas,  moins  intenses  et  plu- 
sieurs articulations  sont  habituellement  envahies. 

C'est  avec  le  phlegmon  diffus  que  pourrait  être  confondue  l'ostéomyélite 
arrivée  à  la  phase  suppurative,  dans  laquelle  se  trouvent  réunis  les  signes  car- 
dinaux de  la  suppuration;  mais,  sans  parler  de  la  localisation  dans  des  couches 
diiïérentes  de  ces  deux  maladies,  ni  du  faciès  propre  au  phlegmon  diffus,  ni 
de  sa  consistance,  nous  ferons  remarquer  que  la  propulsion  de  bas  en  haut 
des  segments  de  membre  est  douloureuse  dans  l'ostéomyélite  et  ne  l'est  pas 
dans  le  phlegmon.  Enfin  signalons  un  signe  propre  à  l'ostéomyélite  sur  lequel 
Lannelongue  a  appelé  l'attention  :  le  développement  du  réseau  veineux  sous- 
cutané  par  gène  de  la  circulation  en  retour  intra-osseuse. 

Ce  ne  sera  pas  tout  d'avoir  constaté  et  reconnu  l'ostéomyélite,  il  faudra 
aussi  faire  le  diagnostic  de  ses  formes  locales,  de  son  étendue  possible  à 
divers  segments;  il  faudra  aussi  se  renseigner  sur  l'état  du  cœur  et  des  reins, 
établir  en  un  mot  le  diagnostic  des  complications  :  ce  qui  exigera  une  surveil- 
lance attentive. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépendra  de  deux  conditions,  de  la  forme  de 
l'ostéomyélite,  et  de  la  rapidité  du  traitement.  Les  formes  graves  traitées  à 
temps  rétrocèdent  dans  la  majorité  des  cas,  et  ne  tuent  pas  le  malade.  Il  est 
cependant  des  ostéomyélites  à  marche  suraiguc  contre  lesquelles  l'inter- 
vention semble  illusoire  ;  d'ailleurs  la  maladie  osseuse  n'est  pas  encore  com- 
mencée, et,  ce  qui  domine  la  scène,  c'est  l'état  général  pour  lequel  la  théra- 
peutique est  d'ordre  médical  et  d'effet  à  peu  près  impuissant. 

Quelle  que  soit  la  variété  clinique,  le  pronostic  ultérieur  sera  toujours  réservé, 
en  vue  des  accidents  imprévus,  des  retours  locaux  aggravés  et  des  manifes- 
tations générales  qui  sont  loin  d'être  rares  dans  la  phase  prolongée  de  l'ostéo- 
myélite. 

Traitement.  —  Nous  passerons  sous  silence  le  traitement  à  opposer  à 
l'intoxication  générale  bien  qu'elle  soit  tout  et  doive  au  premier  rang  préoc- 
cuper le  chirurgien.  Nous  ne  savons  pas,  en  effet,  stériliser  le  milieu  intérieur, 
en  faire  l'antisepsie,  lorsqu'il  est  envahi  par  le  staphylocoque  et  le  strepto- 
coque. Jusqu'à  ce  que  nous  ayons  acquis  sur  ce  point  capital  des  notions  qui 
nous  manquent  aujourd'hui,  nous  ne  pourrons  opposer  à  la  maladie  qu'un 
traitement  local  pour  ses  diverses  localisations. 

La  conduite  du  chirurgien,  mis  en  présence  d'une  région  juxta-épiphysaire 
suppurée,  a  varié  suivant  les  époques.  J.-L.  Petit  trépanait,  mais  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens  incisait  simplement  le  périoste.  Chassaignac,  qui  avait 
vu  les  formes  graves  et  qui  observait  à  une  période  où  les  complications  des 
plaies  étaient  fréquentes,  proposait  des  opérations  rapides,  radicales,  ayant 
pour  but  de  délivrer  le  patient  dans  les  plus  brefs  délais.  A  cette  époque,  la 
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pyohémie  était  la  règle  dans  les  plaies  osseuses  suppurées;  aussi  pratiquait-il, 
dans  les  cas  graves,  l'amputation  ou  la  désarticulation.  M.  Ollier,  dès  1876,  en 
traitant  de  cette  question,  disait  qu'au  début  de  la  maladie  on  pouvait  se 
contenter  de  larges  débridements  périostiques,  mais  qu'il  ne  fallait  pas  «  hésiter 
à  aller  jusqu'à  la  moelle  si  l'infiltration  du  tissu  spongieux  et  l'aspect  gris,  mat, 
non  vasculaire,  du  tissu  compact  baignant  dans  le  pus,  indiquent  la  nécrose 
de  la  diaphyse.  On  trouvera  alors,  ajoutait-il,  du  pus  dans  le  canal  médullaire 
et  l'issue  de  ce  pus  sera  le  seul  moyen  de  faire  cesser  les  phénomènes  infec- 
tieux et  de  prévenir  une  nécrose  plus  étendue  ». 

Lannelongue  n'est  pas  aussi  éclectique.  Il  est  partisan  de  la  trépanation  à 
outrance,  il  la  pratique  toujours  dans  la  région  bulbeuse  après  l'incision 
périostique  et  il  la  ])ralique  encore  dans  la  diaphyse  pour  ouvrir  le  canal 
médullaire;  il  fait  môme  au  moindre  motif  un  second  orifice  à  ce  canal. 
Deux  trépanations  au  moins,  après  l'incision  des  couches  superficielles  et 
du  périoste  ;  telle  est  l'intervention  qu'il  considère  comme  généralement 
indiquée. 

Les  opérations  dont  nous  venons  de  parler  ne  s'adressent  qu'à  la  première 
période  de  l'affection  des  os  longs.  Il  nous  semble,  d'après  nos  observations 
personnelles,  que  l'on  ne  saurait  être  absolu.  Au  début  de  l'apparition  des 
accidents  saisie  sur  le  champ,  il  faudra  se  contenter  de  l'incision  du  périoste. 
Si  la  maladie  locale  est  vieille  de  quelques  jours,  il  y  a  des  chances  pour  que 
les  parties  profondes  aient  suppuré  et  alors  une  ou  deux  applications  de  trépan 
seront  indiquées  et  serviront  dans  le  doute  à  assurer  de  l'état  du  tissu  spon- 
gieux. Il  vaut  mieux  en  effet  faire  une  trépanation  inutile  que  de  ne  pas  faire 
une  trépanation  qui  serait  utile  :  c'est  là  d'ailleurs  une  opération  sans  gravité 
locale  et  qui  ne  trouve  pas  en  elle-même  des  motifs  sérieux  de  réprobation. 
On  ne  négligera  pas  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarck,  qui  favorisera  l'explo- 
ration de  l'os  et  facilitera  la  reconnaissance  des  parties  malades. 

Mais  quelle  conduite  tenir  lorsque  la  suppuration  est  très  abondante,  que  la 
diaphyse  est  dénudée  sur  une  vaste  étendue  et  (pi'elle  semble  même  au  début 
frappée  de  nécrose?  En  présence  d'un  état  général  grave  l'indication  urgente  est 
de  supprimer  le  foyer  qui  devient  un  nouveau  centre  d'infection.  C'est  i)our  les 
cas  de  celte  nature  qu'on  a  proposé  la  résoclif)n  hâtive  précoce  de  la  diaphyse. 
Ce  sont  ces  cas  qui  ont  permis  aux  chirurgicMis  d'extraire  des  tibias  dans 
presque  toute  leur  étendue.  Le  tibia  a  été,  en  circl,  l'os  de  prédilection  dans  ces 
variétés  malignes.  La  diaphyse  enlevée,  le  comhiil  périostique  refait  l'os,  si 
bien  que  des  régénérations  ont  été  observées  à  la  suite  desquelles  la  longueur 
du  membre  paraissait  avoir  relativement  peu  soufl'ert.  Les  greffes  osseuses, 
humaines  et  animales  doivent  être  essayées.  Au  Congrès  français  de  chirur- 
gie (i8S(j-188U)  j'ai  montré  le  bénéfice  que  l'on  pouvait  retirer  des  greffes 
osseuses,  après  une  ablation  de  toute  la  diaphyse  et  de  fépi|)liyse  inférieure 
du  tibia. 

Enfin  lorsipio  la  sup|)nr;ili()ii  s'esl  ét(Mi(lii(>  à  Ifavers  les  cartilages  de  conju- 
gaison et  les  épij)hyses  jus(|u'aux  articulations  voisines,  il  faut  ouvrir  et  drainer 
largement  les  articulations.  Tout  en  se  Mionlranl  très  éconouK^  dans  l'ablation 
des  parties  osseuses  malades,  on  doit  sa\()ir  sacrifier  les  tissus  (|iii  par  leui-s 
lésions  infectieuses  peuvent,  dans  ces  formes  graves,  compromettre  la  vie  du 
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malade.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  nous  avons  dû  enlever  la  totalité  du  tibia, 
diaphyse  et  épiphyses  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

L'arthrotomie  suffit  toutefois  pour  des  suppurations  articulaires  qui  dépendent 
de  l'infection  générale  et  ne  sont  point  le  fait  d'une  propagation  de  voisinage. 
S'agit-il  d'une  ostéite  bipolaire,  s'accompagnant  de  pandiaphysite  et  de  suppu- 
ration des  deux  articulations  adjacentes,  on  doit  être  réservé  sur  la  reconstitu- 
tion du  squelette  enlevé.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  faut,  en  effet,  établir 
une  grande  différence,  comme  le  montrent  nos  dessins,  entre  la  régénération 
osseuse,  après  l'ablation  de  la  totalité  de  la  diaphyse  et  d'une  épiphyse,  et 


FiG.  221.  — Anlhelme  Fornier,  trois  ans  après  l'ablation  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  inférieure  liii  tibia 
Tibia  de  nouvelle  formation.  Retour  complet  de  la  fonction  (Congrès  de  chirurgie.  Paris,  18S9]. 


l'ablation  de  la  diaphyse  avec  ses  deux  épiphyses.  Les  faits  de  celte  dernière 
catégorie  sont  des  plus  rares. 

Aujourd'hui  on  réserve  les  amputations  pour  les  cas  où  un  état  général 
très  mauvais  s'allie  à  un  état  local  des  plus  graves  :  envahissement  de  plu- 
sieurs os  et  de  plusieurs  articulations,  décollement  des  parties  molles  par  des 
infiltrations  purulentes  qui  tiennent  tout  le  segment  du  membre.  Ces  cas  sont 
rares,  on  peut  les  voir  au  membre  supérieur  où  des  ostéo-arthrites  de  la  main 
se  combineront  avec  des  ostéo-arthrites  de  l'avanl-bras  et  du  coude;  ils  seront 
justiciables  de  l'amputation  du  bras.  On  les  rencontrera  encore  aux  membres 
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inférieurs,  dont  les  os  cl  les  articulations  du  tarse,  de  la  jambe  et  du  genou, 

pourront  être  simultanément  envahis. 
L'amputation  de  cuisse  sera  alors  pra- 
tiquée. 

Nous  désirons,  avant  de  terminer  ce 
paragraphe  du  traitement,  faire  remar- 
quer l'importance  et  la  nature  de  l'inter- 
vention dans  les  ostéomyélites  de  cer- 
tains os  plats.  Nous  voulons  parler  des 
ostéites  des  os  du  crâne,  du  frontal,  du 
temporal  en  particulier.  Il  est  à  remar- 
quer que  la  suppuration  envahit  ici  les 
deux  faces  de  l'os  et  qu'avec  un  abcès 
extérieur  coexiste,  entre  la  dure-mère  et 
l'endocràne,  une  nappe  de  pus.  On  com- 
prend que  la  trépanation  soit  la  seule 
opération  rationnelle,  capable  d'ouvrir 
ces  deux  foyers  et  de  faire  cesser  les 
accidents  cérébraux  habituels. 

Pour  l'os  iliaque,  l'omoplate,  des  inci- 
sions au  point  atteint  suffiront  souvent. 
Cependant  pour  l'os  coxal,  on  pourra 
pratiquer  des  trépanations  dans  les  cas 
où  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne 
se  serait  montré 

L'ostéomyélite  du  calcanéum,  de  la 
rotule  est  facile  à  ouvrir.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  ostéites  de  l'arc  postérieur  des 
vertèbres,  mais  il  n'en  est  plus  de  même 
pour  celles  qui  atteignent  le  corps  de  la 
vertèbre,  surtout  si  cette  dernière  dépend  de  la  portion  dorsale.  L'interven- 
tion est  dans  ces  cas  le  plus  souvent  impossible. 


XPa-I-OkS   ie\ 


FiG.  £2").  —  Paul  Jacob,  quinze  mois  après  l'a- 
blation de  la  totalité  fin  tibia:  diapbyse  et  ses 
deux  épiphyses  pour  une  osléoniyélite  infec- 
tieuse. —  Régénération  incomplète  de  l'os 
enlevé.  —  L'enfant  marcbe  liien  avec  un  tu- 
teur à  point  d'appui  ischiotique. 


III 

OSTÉOMYÉLITE  PROLONGÉE  OU  CHRONIQUE 


Aujourd'hui,  il  est  nécessaire  de  distinguer  deux  formes  principales  dans 
l'évolution  symptomatique  de  l'ostéomyélite  prolongée  : 

1°  L'ostéomyélite  prolongée  consécutive  à  une  allaque  d'ostéomyélite  aiguë; 

2°  L'osléomyélilc  chroiiicpie  d'emblée. 

Les  principaux  travaux  publiés  siu"  cette  variété  d'ostéite  sont  les  sui- 
vants. 

Lanniclonhui-;  ol  (Iomby,  Do  l'osléomyélilc  rliroiiiciiie  on  |)roloii^éc.  Arrhirra  géncralcs  de 
médecine,  1871).  —  Heclus,  De  i'osléoiiiyélile  [(ruiongoc.  Gazelle  hcbdont.,  188'J.  —  Jadoulay 
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Le  microbe  do  l'ostéomyélite.  Démonstration  expérimentale  de  sa  présence  dans  les  foyers 
de  l'ostéomyélite  prolongée  et  dans  quelques  abcès  chauds.  Thèse  do  Lyon,  1885.  —  Expé- 
riences avec  le  pus  d'une  ostéomyélite  prolongée.  Province  médicale,  1887.  —  Trélat,  Con- 
grès français  de  chirurgie,  1885.  —  Golay,  Abcès  des  os.  Thèse  de  Paris  1887.  —  Demoulin. 
De  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée.  Thèse  de  Paris,  1888- 


1°  OSTÉOMYÉLITE    PROLONGEE   CONSÉCUTIVE   A   L'OSTÉOMYÉLITE   AIGUË 

Un  grand  nombre  de  vieilles  ostéites  sont  de  nature  ostéomyélitique  et 
doivent  être  rangées  dans  une  classe  à  part,  à  côté  des  ostéites  scrofuleuses 
ou  tuberculeuses,  syphilitiques  et  traumatiques.  Il  n'y  a  pas  encore  bien  long- 
temps que  la  confusion  était  complète  et  que  tout  os  qui  suppurait  était  caté- 
gorisé dans  les  affections  tuberculeuses.  Grâce  à  Gcrdy,  à  Gossclin,  à  Ollier, 
la  distinction  s'est  accusée,  Lannelongue  et  Comby  ont  su  montrer  la  fré- 
quence et  les  formes  variées  des  reliquats  du  typhus  des  membres. 

Il  s'en  faut  en  effet  que  tout  soit  fini,  lorsque  l'ostéomyélite  a  calmé  l'acuité 
de  ses  symptômes  :  l'orage  est  apaisé,  mais  il  a  laissé  dans  la  profondeur  de 
l'os  un  dépôt  virulent  qui  n'est  qu'atténué  et  peut  devenir  capable  de  manifester 
sa  présence  à  l'improviste. 

Nature  et  pathogénie  des  accidents.  —  Le  microbe  pathogène  de 
l'attaque  aiguë  (staphylocoque,  streptocoque)  a  fini  par  s'atténuer  au  point 
d'être  toléré  par  l'os  qui  semble  guéri,  ou  par  lequel  ne  covdent  plus  que  quel- 
ques gouttes  de  pus  et  par  les  organes,  le  rein  où  il  se  cantonne  volontiers. 

Si  l'on  recueille  de  ce  pus  et  de  cette  urine  et  qu'on  les  cultive,  on  arrive  à 
retrouver  l'agent  premier  de  l'ostéomyélite  aiguë  et,  avec  lui,  il  est  possible  de 
reproduire  expérimentalement  la  forme  mortelle  de  cette  maladie,  c'est  ce 
qu'ont  démontré  les  recherches  et  les  expériences  de  Jaboulay.  Sur  trois  malades 
porteurs  de  vieilles  ostéomyélites,  dont  l'une  datait  de  trente-quatre  ans,  cet 
auteur  a  retrouvé  le  staphylocoque  initial  et  lui  a  redonné  sa  virulence  pre- 
mière. Le  microbe  peut  donc  rester  à  l'état  latent  pendant  une  période  indé- 
terminée, mais  tant  qu'il  existe,  le  danger  n'est  pas  passé.  C'est  ce  qui  nous 
explique  les  récidives  locales  à  longue  échéance  et  les  accidents  généraux  qui 
sont  loin  d'être  rares  et  dont  nous  allons  analyser  les  symptômes. 

Symptômes.  —  Cette  reviviscence  microbienne  peut  se  manisfester  de  plu- 
sieurs façons. 

Ce  sont  souvent  des  accidents  douloureux  accompagnés  d'accès  fébriles  avec 
suppuration  par  une  fistule  qui  n'était  qu'incomplètement  fermée  depuis  la 
première  poussée.  Ils  se  montrent  à  une  époque  variable  et  tout  à  fait  indéter- 
minée après  elle.  Ils  peuvent  se  reproduire  indéfiniment  et  malgré  diverses 
interventions.  En  vingt-deux  ans,  un  malade  deGerdyeut?  crises  douloureuses 
et  M.  Ollier  a  trépané  un  vieillard  qui  avait  eu,  soixante-deux  ans  avant,  sa 
première  atteinte  sur  le  tibia  dans  lequel  était  creusée  une  cavité  contenant 
un  séquestre.  Plusieurs  fois,  je  suis  intervenu  chez  d'anciens  ostéomyélitiques 
à  tibia,  à  fémur,  etc.,  hyperostosés  chez  lesquels  la  lésion  première  remontait 
à  trente  et  quarante  ans. 
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Habituellement  les  symptômes  locaux  sont  tout  dans  ces  ostéites;  cependant 
accidentellement  ont  éclaté  des  complications  générales  des  plus  graves,  dont 
rendent  bien  compte  les  recherches  expérimentales.  Des  malades  porteurs  de 
ces  vieilles  ostéomyélites,  ont  élé  brusquemenl  pris  d'infection  générale  et  ont 


l"l<;.  -J2ti.  —  Côlc  sain. 


l'io.  227.  —  Cùlé  malade. 


FiG.  225  cl  Fk;.  22().  -  Arn'l  (ra((r(iiss<imiil  ilii  cnhiliis,  à  la  suK»-  d'iiru-  «isléile  jiixla-épiphysoirc  ilc 
rc.xlrérnilé  infri-irui-c  lie  ccl  (is.  -  Coiiliiiiialinii  de  l'accroisseiiu'iil  du  radins  (|iii  s'est  rnniniiriié  sur 
liii-niêine.  releiiii  <|iril  ilait  par  ses  atlailiis  à  l'i^xliVinilé  inférieiin'  du  «nliiliis.  (A.  l'utKct.  Lyon  iné- 
'licnl.  1872.) 


succombé,  avec  des  suppurai  ions  viscérales,  |»riiicipalcinent  rénales,  dissé- 
minées. 

L'ostéoniyélile  proUmgéc;  se;  moulre  sous  l'orme  d'hyperostose,  d'abcès  des 
os,  ou  de  nécrose. 

L'liy|)croslose  peut  rire  totale  et  entourer  la  dia|)hyse  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Le  j)lus  souvent  elle  est  iiarlicUe  et  \a  s'alténuant  d'une  épiphyse  h  la 
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diaphysc.  Au  lieu  d'occuper  toute  la  circonférence  de  l'os  auquel  elle  donne  la 
forme  globuleuse,  elle  peut  n'ôtre  localisée  que  sur  un  point  de  celle-ci.  Dure 
et  éburnée  par  places,  elle  est  ailleurs  molle  et  spongieuse;  l'ostéite  conden- 
sante s'y  mélange  à  l'ostéite  raréfiante. 
Cependant  l'hyperostose  à  l'état  isolé 
n'indique  pas  qu'un  travail  inflamma- 
toire s'opère  dans  la  profondeur  du 
système  osseux,  elle  est  le  témoin  d'une 
ancienne  ostéo-périostite  dont  la  cause 
peut  être  actuellement  éteinte;  si  cette 
dernière  persiste,  il  se  joint  à  l'hyper- 
ostose dautres  signes  subjectifs  qui  met- 
tent sur  la  voie  de  nouvelles  lésions. 

L'élément  douleur  est,  dans  l'espèce, 
d'une  importance  capitale.  Il  est  carac- 
téristique de  l'affection  appelée  :  abcès 
des  os,  ou  ostéite  névralgique  Ces 
deux  termes  doivent  en  effet  ôlre  rappro- 
chés, le  second  indiquant  souvent  une 
forme  atténuée  du  premier.  Si  les  sym- 
ptômes sont  h  peu  près  semblables,  le 
traitement  est  absolument  le  même.  Le 
plus  souvent  c'est  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  ou  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  qui  est  atteinte,  mais  les  deux 
régions  juxta-épiphysaires  de  ces  os  peu- 
vent être  en  même  temps  intéressées, 
l'ostéite  peut  être,  suivant  l'expression  de 
^L  Ollier,  bipolaire.  Les  lésions  atteignent 
le  périoste,  le  tissu  osseux  proprement 
dit,  la  moelle  centrale.  La  périostite  est 
circonscrite  et  donne  lieu  à  un  épaissis- 
sement  limité,  quelquefois  cependant  il 
s'y  mêle  du  pus  et  même  des  fongosités. 
L'abcès  sous-périostique  peut  en  efï'et 
exister  là  comme  dans  la  forme  aiguë, 
seul,  ou  associé  à  des  lésions  profondes; 
et  souvent  il  a  suffi  d'un  smiple  débride- 
ment  pour  guérir  les  souffrances  des 
malades.  Mais  c'est  dans  le  bulbe  de  l'os 
que  se  trouvent  les  principales  altérations, 
elles  sont  de  diverses  espèces  ;  c'est  l'os- 
téite raréfiante  et  médullisante  avec  friabilité  du  tissu  spongieux,  agrandis- 
sement de  ses  aréoles,  qui  sont  pleines  dune  moelle  rouge,  c'est  l'ostéite  fon- 
gueuse avec  bourgeonnement  de  la  moelle  ;  c'est  l'ostéite  raréfiante  suppurée, 
c'est  l'ostéite  raréfiante  nécrotique  avec  de  petits  séquestres  vasculaires  et 
vivants;  c'est  enfin  le  véritable  abcès  des  os  avec  du  pus  collecté.   Il  y  a  là 


FiG.  2:^8.  —  Ancieiuio  ostéile  jiixta-épiphy- 
sairc  du  tibia  gaticlie,  ayant  débuté  à  l'àjie 
(le  douze  ans.  — Hyperaccroisscmcnt  du  tibia 
malade  deSccnlimèlres.  (Sujelàgé  de  trente 
huit  ans.) 
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comme  une  gamme  de  lésions  qui  sont  toutes  semblables  entre  elles  par  leur 
pathogénie.  Quelquefois  les  abcès  se  transforment,  s'enkystent  et  leur  contour 


r.  VERtU.  Je/ 


FiG.  2-29.  —  Ancienne  ostci'le  jiixtaépipliysiiiro  île  l'exlrémité  supérieure  de  riiumérus  gauche,  ayant, 
débuté  à  l'àgc  de  deux  ans  et  demi.  —  Arrêt  de  développement  de  l'humérus  de  12  rcnliniélrcs.  (Obser- 
vation du  docteur  Forestier,  communiquée  par  M.  Vincent.) 

devient  séreux.  On  ne  trouve  parfois  qu'une  simple  altcralion  graisseuse  de  la 
moelle,  avec  raréfaction  du  tissu  spongieux  et  amiiicisscmont  du  tube  dia- 
physaire,  ou  bien  la  moelle  présente  l'altération  gélatiniforme.  Il  s'agit  do 
lésions  variées  souvent  mélangées,  qui  sont  enserrées  dans  des  bandes  de 
périosloses,  blindées  par  un  épaississemont  du  tissu  compact,  qu'il  est  néces- 
saire de  traverser  pour  arriver  jusqu'à  elles. 

Elles  engendrent  des  phénomènes  douloureux  des  plus  caractéristiques.  La 
douleur  peut  être  spontanée,  elle  est  profonde,  accompagnée  d'exacerbations 
nocturnes,  (piclquofois  périodique  avec  irradiations  dans  le  membre  :  dans  ce 
cas  elle  donne  à  l'ostéite  le  nom  de  névralgi(pie,  dont  la  cause  ainsi  que  l'ont 
montré  Ollier  et  Perret,  tient  à  l'étranglement  des  parties  enflammées,  car  le 
dcbridement,  la  trépanation  le  fait  disparaître.  La  douleur  peut  être  provoquée, 
il  existe  habituellement  sur  l'os  une  zone  limitée  où  la  pression  la  réveille  et 
l'aggrave.  En  ce  point  on  constate  parfois  du  gonflement,  mais  ce  dernier  peut 
man(iuer,  alors  môme  que  l'indication  de  l'intervention  est  urgente  et  impé- 
rieuse. Les  parties  molles  peuvent  être  de  leur  cùté  respectées  et  normales. 
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Enfin  la'fièvre,  si  elle  existe,  indiquera  que  Ion  a  affaire  à  la  forme  suppu- 
rative  de  l'ostéite  névralgique. 


FiG.  2Ô0.  —  Même  sujet  vu  de  dos.  —  L'orrèt  d'accroissement  du  bras  gauclie  est  des  plus  oiiparents. 

Bon  nombre   de    nécroses  doivent    être  aussi   rattachées  à   l'ostéomyélite 


'V;-  ,;'  '  .    ^^^^eWP*^?!*^'^"' 


FiG.  '231. —  Déjettemcnt  de  la  main  sur  le  bord  radial  par  arrêt  de  développement  du  radius  produit  par 
une  ostéite  juxla-épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os.  Le  cubitus,  qui  s'est  accru  normale- 
ment, a  refoulé  la  main  en  dehors. 

prolongée.  On  les  trouvera  aux  membres  inférieurs,  principalement  chez  des 
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adultes  ou  des  vieillards.  Les  séquestres  sont  souvent  superficiels  :  le  fait 
s'observe  lorsqu'il  n'y  a  pas  une  trop  grande  distance  entre  la  première 
manifestation  et  la  récidive  ;  ils  sont  alors  faciles  à  cueillir,  mais  les  séquestres 
peuvent  être  profondément  inclus  dans  l'épaisseur  de  la  diaphyse;  ils  exigent 
dans  ce  cas  de  longues  tunnellisations  à  travers  des  couches  épaisses  de  nou- 
velle formation. 

11  faut  être  prévenu  des  modifications  que  l'accroissement  des  membres  peu- 
vent faire  subir  à  la  physionomie  de  la  fin  de  l'infection  aiguë.  Les  cicatrices 


„^"\ 


ilr  in;il;i 


h,  coU'  sjiiii. 


FiG.  23i. —  Arrct  ilc  drx  il(i|i|Minrnl  de  riiiiiiKTiis,  (•iniséi'iilir  à  une  oslt-o-périoslilc  jiixia  ('iiipliysiiirc  de 
re.xlrémilc  siipcricin-c  ilc  ccl  us,  probalilcnieiil  niiciomie  ostcilc  Itipulairc  avec  anUylose  du  coude  el 
(le  répaule.  —  Reliqual  d'une  lésion  inflanirnaloire  survenue  pendant  l'enfance. 


OU  les  fislulos  cutanées,  les  hyperostoses,  les  abcès,  les  nécroses  émigrent,  au 
fur  et  à  mesure  de  l'allongement  de  l'os,  du  cùlé  de  la  diaphyse;  si  bien  qu'on 
serait  tenté  si  l'on  n'était  pas  j)rév(Miu  à  les  raltacluM-  à  une  molache  d'une 
portion  autre  que  la  région  juxta-épiphysaii-e. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  ditTérentes  fornu^s  de  l'ostéomyélite  pro- 
longée. Nous  avons  vu  l'inflammalion  de  l'os  sans  communication  avec 
l'extérieur,  nous  l'avons  vue  ouverte  avec  des  fistules.  On  rencontrera  encore 
comme  des  restes  d'ostéomyélite,  des  cas  où  il  ne  persiste  ni  suppuration,  ni 
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douleur,  mais  où  le  malade  est  estropié,  déformé  par  la  maladie  primitive. 
Voici  comment  :  l'excitation  du  cartilag-e  conjugal  amène  l'excès  d'allonge- 
ment, sa  destruction  l'arrêt  de  cet  allongement.  Les  expériences  de  M.  Ollier 
ont  bien  mis  celte  propriété  en  lumière  et  les  observations  que  nous  avons 
réunies  (Gazelle  liebdomadaire  et  Lyon  médical,   1872),  en  donnent  la  démon- 


Frc.  23j.  —  Vieux  foyer  (l'oslcomyclilc  ancienne  de  rexlréniilé  inférieure  ilii  liliia.  ayant  donné  lieu  à 
un  ulcère  de  la  jamlje  et  ayant  nécessite  l'amputation. 

stration  sur  l'homme  atteint  d'ancienne  ostéomyélite.  On  constate  fréquem- 
ment des  allongements,  ou  des  raccourcissements  qui  produisent  des  diffé- 
rences considérables  entre  les  deux  segments  de  membres  analogues.  On  note 


FiG.  235. 

FiG.  234  et  FiG.  253.  —  Jambe  droite  à  laquelle  appartenait  le  lihia  représente  par  la  ligure  â.M.  —  Vue 
par  sa  face  interne  cl  exlerne,  elle  mcuilre  une  hypéroslose  notable  en  lonirueur  et  en  épaisseur  des  os 
de  la  jambe. 


encore  des  déviations,  des  inflexions  osseuses,  qui  tiennent  soit  à  des  c(mr- 
bures,  soit  à  des  fractures  spontanées  vicieusement  consolidées  dans  les  foyers 
d'ostéomyélite.  Enfin  à  l'avant-bras  et  à  la  jambe,  segments  de  membres  dont 
le  squelette  est  composé  de  deux  os,  on  observe  des  courbures  engendrées  par 
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l'inégale  croissance  de  ceux-ci.  Un  tibia,  par  exemple,  qui  s'est  allongé  plus  que 
le  péroné  (lequel  est  resté  en  retard  par  suite  d'une  ostéomyélite  de  son  extré- 
mité supérieure),  sera  forcé  de  s'incurver  en  dehors.  Si  le  péroné  l'emporte 
par  sa  croissance  sur  le  libia,  c'est  lui  qui  se  portera  en  dedans.  Ce  simple 
exemple  suffira  à  donner  une  idée  de  ce  genre  de  difformités,  dont  les  cas  sont 
très  variés  et  parfois  complexes.  Les  déformations  dont  nous  donnons  plu- 
sieurs reproductions,  seront  d'autant  plus  accusées  que  l'ostéite  infectieuse 
aura  débuté  pendant  la  première  enfance,  c'est-à-dire  à  une  époque  éloignée 
de  la  fin  de  la  croissance.  Mondan  dans  sa  thèse  :  Recherches  expérimentales  et 
cliniques  sur  les  atropines  des  membres  dans  les  affections  chirurgicales  (Lyon, 
188!2),  a  rapporté  un  grand  nombre  d'observations  confirmatives  de  celles  que 
nous  indiquons. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  les  ostéites  chroniques,  tul^orculeuses,  syphili- 
tiques, post-fébriles,  ou  traumatiques  que  devra  être  évitée  la  confusion.  D'une 
façon  générale,  la  recherche  des  antécédents,  l'interrogatoire  du  malade  ame- 
nant la  découverte  d'une  maladie  aiguë,  pendant  la  période  de  croissance, 
serviront  à  reconnaître  la  nature  infectieuse  de  l'ostéomyélite.  D'ailleurs  l'état 
général  est  habituellement  satisfaisant  dans  cette  forme.  Nous  n'insisterons 
pas  actuellement  sur  les  signes  propres  des  autres  espèces  d'ostéites  qui  trou- 
veront plus  tard  la  description- détaillée  qui  convient  à  leur  importance. 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  s'il  n'est  pas  habituellement  grave,  doit  être 
cependant  réservé.  Outre  qu'il  est  impossible  de  prévoir  le  terme  de  la  maladie, 
môme  après  une  ou  plusieurs  interventions,  nousavons  vu  que  raiïection  pouvait 
être  mortelle.  Il  est  bien  admis  qu'une  suppuration  prolongée,  amène  la  dégé- 
nérescence des  viscères  et  en  particulier  la  dégénérescence  am^doïde  du  rein. 
D'autre  part,  nous  avons  vu  que  l'organisme  restait  comme  imprégné  du 
germe  infectieux  et  en  état  de  microbisme  latent.  Il  peut  exister  des  néphrites 
infectieuses,  qui  se  révèlent  engendrées  par  le  staphylocoque,  toujours  prêt  à 
redevenir  la  cause  d'une  réinfection  générale. 

Traitement.  Ouaul  au  traitement  il  Aai-iera  suivant  la  forme  symptoma- 
ti(pie  d'ostéomyélite  prolongée  en  présence  de  laquelle  on  se  trouvera.  Si 
Ihyperostose  non  douloureuse  n'exige  aucune  intervention,  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  l'ostéite  névralgique  ou  l'abcès  des  os.  Dès  que  le  diagnostic  est 
établi,  il  faut  renoncer  au  traitement  médical  et  proposer  le  débridement  de 
l'os  et  la  trépanation.  On  incisera  d'abord  le  périoste  et  si  rien  ne  se  révèle 
ici  d'anormal,  il  faudra  pénétrer  jusqu'au  cenlrc  du  ]>ulbe,  d'où  l'on  extraira, 
abcès,  fongosilés,  lamelles  suspectes,  etc. 

Y  a-t-il  nécrose,  il  faut  h  tout  prix  extraire  \r  sécpu'stre  et  pratiipier  l'opéra- 
tion de  la  nécrotomie.  en  sachant  toutefois  ne  pas  nuire  à  la  soliditi-  de  1  os,  et 
en  respectant  ce  qu'il  n'(^st  pas  absoluineut  nécessaiiv^  d'enlever. 

Enfin  le  chirurgien  se  trouve  en  face  d'une  dilToiinih".  d'uu  nuMubrc^  qui 
fait  d'un  aneieu  ost('oiuyélili(pie  un  esti-opié,  il  pourra,  selon  les  cas,  proi)oser 
un  appareil  prothéti(|ue.  ou  une  o[)éralion  orthopé(li(|ue.  S'agil-il  d'une  dévia- 
tion de  l'avant-bras,  ou  de  la  jandjc,  la  résection  d  une  certaine  portion  de  l'os 
le  plus  long,  lors(pic  la  croissan<'e  est  achevée,  ou   l'excision  d'une  certaine 
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quantité  de  son  cartilage  conjiig-al,  s"il  n'a  pas  cessé  de  s'allonger,  trouveront 
ici  leurs  applications. 

Il  est  rare,  en  dehors  d'une  dégénérescence  cancroïdale  qui  peut  se  déve- 
lopper dans  un  clapier  osseux,  comme  sur  un  vieil  ulcère  que  l'on  ait  à  faire  le 
sacrifice  d'un  membre  atteint  d'ostéomyélite  rebelle  du  genre  de  celle  que 
nous  venons  d'examiner.  Nous  verrons  qu'il  n'en  est  pas  de  même  dans  la 
forme  suivante. 


2'    OSTÉOMYÉLITE    CHRONIQUE    D'EMBLÉE 

Trélat,  en  1885,  a  appelé  l'allention  sur  cette  forme  spéciale  d'ostéomyélite 
qu'il  qualifie  d'insidieuse.  11  faut  remarquer  que  la  tuberculose  des  os  peut 
aussi  avoir  une  marche  insidieuse  et  que  l'ostéite  tuberculeuse  insidieuse 
décrite  d'ailleurs  par  Trélat  et  son  élève  François  (Thèse  de  Paris,  1886),  n'a 
rien  de  commun  avec  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée,  nom  sous  lequel  elle 
est  exposée  par  Demoulin,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1888). 

Il  s'agit  ici  d'une  nécrose  éburnée  de  la  diaphyse  des  os  longs,  avec  forma- 
tion d'os  périostique.  Ces  nouvelles  couches  recouvrent  la  portion  qui  est 
morte.  C'est  là  la  caractéristique  anatomique  de  cette  espèce  nosologique. 

La  nécrose  est  produite  par  le  mécanisme  de  l'ostéite  condensante;  mais 
chose  curieuse  elle  n'est  pas  accompagnée  de  fongositcs  ou  de  pus  :  il  y  a,  dans 
l'os  atteint,  un  os  mort,  et  un  os  vivant,  lequel  tolère  l'autre  comme  un  corps 
étranger  aseptique. 

C'est  par  la  douleur  que  se  révèle  la  maladie.  Variable,  sans  siège  précis, 
elle  est  accompagnée  d'un  gonflement  diaphysaire  considérable.  Cependant, 
malgré  la  périostose,  la  fracture  spontanée  peut  être  observée.  L'état  général 
n'est  pas  atteint,  on  n'observe  pas  d'élévation  de  la  température. 

On  comprend,  d'après  l'énumération  simple  de  ces  symptômes,  combien  il 
doit  être  difficile  de  distinguer  cette  ostéomyélite  d'avec  les  ostéo-sarcomes 
des  membres.  De  fait,  cette  erreur  a  été  commise  par  des  chirurgiens  éminents. 
Cependant  voici  quelques  signes  différentiels  qui  pourront  servir  le  cas  échéant. 
Si  la  douleur,  le  gonflement,  la  fracture  spontanée  appartiennent  aussi  à 
l'ostéo-sarcome,  la  lenteur  de  l'évolution  du  mal,  l'atténuation  des  douleurs 
par  le  repos,  la  forme  du  gonilement  qui  est  celle  de  l'os,  sa  consistance  uni- 
formément dure,  son  siège  diaphysaire  sont  caractéristiques  de  l'ostéomyélite 
chronique  d'emblée.  Quelquefois  on  pourra  sentir  des  stalactites  osseuses  sur 
l'os  périostique.  D'ailleurs  on  sera  toujours  autorisé,  pour  assurer  le  diagnostic, 
à  faire  la  trépanation  exploratrice. 

Ce  n'est  pas  qu'il  soit  très  préjudiciable  au  malade  de  confondre  sa  maladie 
avec  un  sarcome  ;  car,  dans  les  deux  cas,  le  traitement  est  à  peu  près  le  même, 
le  pronostic  vis-à-vis  de  la  conservation  du  segment  du  membre  atteint  est 
aussi  grave  qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  maladie.  L'amputation,  le  sacri- 
fice du  membre  est  presque  toujours  nécessaire  et  la  plupart  des  malades  de 
cette  nature  ont  dû  subir  la  désarticulation  de  la  hanche  ou  la  désarticulation 
du  genou. 
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CHAPITRE   II 

NECROSE 


La  nécrose  est  la  gangrène  du  tissu  osseux,  la  portion  d'os  mortifié  se 
nomme  séquestre.  Cette  mortification  de  l'os  ne  constitue  pas  une  maladie 
distincte,  mais  une  lésion  qui  est  laboutissant  d'affections  les  plus  diverses.  Il 
importe  cependant  d'en  faire  une  étude  générale,  car  les  altérations  qui  lui 
sont  propres,  quoique  variées  et  d'origines  très  différentes,  présentent  des 
caractères  communs,  certaines  lois  d'évolution  idenli(iues,  et  doivent  par  suite 
être  envisagées  dans  un  travail  d'ensemble. 

L'histoire  de  la  nécrose  ne  remonte  pas  au  delà  du  siècle  dernier,  où  elle  fut, 
dans  la  seconde  moitié,  l'objet  de  travaux  remarquables;  depuis,  à  la  lumière  de 
l'anatomie  pathologique  et  de  l'expérimentation,  de  nombreux  points  restés 
obscurs  ont  été  élucidés.  Dans  ces  dernières  années,  l'emploi  des  méthodes 
antiseptiques,  en  rendant  innocente  l'action  chirurgicale  et  en  justifiant  une 
intervention  hâtive  dans  les  lésions  qui  s'accompagnent  de  nécrose,  a,  de 
plus,  modifié  le  pronostic  de  cette  affection.  Nous  ne  citerons  ici  que  les  tra- 
vaux principaux  que  nous  avons  plus  particulièrement  mis  à  contribution  dans 
cette  étude. 

Troja,  Di  novorum  ossium  in  iiilegris  et  maximis  ob  luorbos  deporditionibus  rcgenera- 
tione  expérimenta.  Paris,  1775.  —  Weidmanx,  Do  necrosi  ossium.  Fiancforl-sur-lc-Mein. 
-1795.  —  Malgaigne,  Essai  sur  rinflammalion,  l'ulcéi-alion  et  la  gangrène  de  l'os.  In  Arcli. 
génér.  de  méd.,  1852.  —  MicnoN,  De  la  carie  et  de  la  nécrose.  Thèse  d'agrégation.  1«5'2.  — 
Sanson  (L.-G.),  De  la  carie  et  de  la  nécrose.  Thèse  de  concours,  185Ô.  —  Geisdy,  Mémoire 
sur  l'état  matériel  et  anatomique  des  os  malades,  l.SÔO.  —  WA(iNKR.  Arch.  génér.  de  méd., 
1853.  —  Skdillot,  De  l'évidement  sous-périosté  des  os,  18G7.  —  Ollieh,  Traité  expérimen- 
tal en  clinique  de  la  régénération  des  os,  1807.  —  Heineckk,  \olkmann's  Sanmiiung  klini- 
scher  Vortrage,  1875.  —  Gitemîock,  De  la  nécrose  totale  des  os  longs.  In  Arclt.  fiir  kUn. 
Chirurgie,  t.  XIV,  1875.  —  Kohtweg,  Over  versterving  en  asei)lische  beennekrose.  Amster- 
dam, Ï87y,  et  Revue  mensuelle  méd.  et  rinr.  de  Paris.  1870.  —  DÉPOHTE,  Traitement  de  la 
nécrose  superficielle,  Thèse  de  Lyon,  1885. 

Étiologie.  Physiologie  pathologique.  —  L'os  peut  mourir  de  plu- 
sieurs manières  et  à  la  suite  de  maladies  différentes;  mais,  si  on  analyse  avec 
soin  ces  divers  genres  de  mort  et  les  étals  paih()logi(iucs  (pii  entraînent  la 
mortification,  on  voit  que  la  nécrose  se  produit  dans  trois  condiUons  .seu- 
lement : 

i"  Lorsque  les  éléments  du  tissu  osseux  sont  (lircctemenl  ilélniits-, 

2"  Lorsque  les  éhhnenls  ont  subi  une  sorte  d'empoisonnement,  lorsque  leur 
vitalité   a  été  profondéincnl  modifiée; 

3°  Lorsqu'ils  uieurent  par  anémie  brusque  ou  progressive  à  la  suite  d'un 
manque  de  )iutrition,  d'absence  o)i  d'insuffisance  d'irrif/ntion  sanguine. 

Toutes  les  cau.scs  particulières,  toutes  1rs  maladies  spéciales  (pii  aboutissent 


NECROSE.  687 

à  la  mort  de  l'os  peuvent  se  ranger  dans  ces  causes  générales,  et  agissent 
d'une  de  ces  trois  façons  pour  produire  la  nécrose  ;  parfois,  souvent  môme,  leur 
mode  d'action  est  complexe  et  une  seule  et  m(^me  maladie  se  sert  des  trois  méca- 
nismes à  la  fois  pour  amener  la  mortification  osseuse. 

Certaines  lésions  pathologiques  n'agissent  que  par  les  troubles  d'irrigation 
sanguine  qu'elles  déterminent.  Ainsi  se  comportent  les  tJiromboses,  les  embolies, 
les  ligatures  des  troncs  principaux  d'un  membre,  amenant,  avec  le  sphacèle 
du  membre  tout  entier,  la  nécrose  de  son  squelette.  Ainsi  agit  la  destruction 
ou  l'oblitération  des  artères  nourricières  de  l'os.  Les  expériences  de  Hartmann, 
qui  enfonçait  de  longues  et  fines  aiguilles  dans  les  canaux  nourriciers  et  obser- 
vait ensuite  la  nécrose,  ont  démontré  la  réalité  de  cette  action,  sinon  au  point 
de  vue  clinique,  du  moins  au  point  de  vue  expérimental.  Mais  le  plus  souvent 
c'est  l'obstruction,  létoulfement  des  réseaux  capillaires  interstitiels  de  l'os  qui 
produit  sa  mortification,  et  non  les  troubles  circulatoires  des  vaisseaux  de  distri- 
bution. Les  inflammations  phlegmoneuses  de  l'os,  alors  que  le  pus  sécrété  en 
abondance  comprime  les  capillaires  des  canalicules  de  Havers,  les  vaisseaux 
des  aréoles  spongieuses  et  du  canal  médullaire,  les  ostéites  plastiques,  Vostéite 
condensante,  de  quelque  origine  quelle  soit,  celle  qui  comprime  et  obstrue  à  la 
longue  les  canaux  de  Havers,  voilà  la  cause  commune  des  nécroses  observées. 

Dans  d'autres  circonstances  la  cause  morbide  agit  par  destruction  directe 
des  éléments  du  tissu  osseux,  ou  par  stupeur  locale,  en  créant  des  troubles 
moléculaires  profonds.  Ainsi  s'expliquent  les  effets  de  certains  traiômatismes 
de  l'os,  accidentels  ou  chirurgicaux,  des  caustiques,  ainsi  se  comportent  les 
agents  thermiques,  les  brûlures,  les  gelures  assez  intenses  pour  détruire  l'os  en 
partie  ou  en  totalité. 

Enfin  les  éléments  vitaux  de  l'os  peuvent,  non  plus  être  détruits  directement 
et  brutalement  pour  ainsi  dire,  mais  subir  une  sorte  d'empoisonnement  qui 
supprime  leur  fonction  de  nutrition  par  rapport  au  tissu  qui  les  supporte  et 
conduit  lui  aussi  fatalement  à  la  nécrose.  Les  germes  septifjues  des  maladies 
infectieuses  (ostéomyélite  du  microbe  orangé,  microbes  du  tubercule,  de  la 
syphilis,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l'endocardite  ulcéreuse,  etc.),  les  agents 
inorganiques  toxiques  (phosphore,  mercure),  tels  sont  les  facteurs  bien  connus 
aujourd'hui  de  ce  troisième  type  de  nécrose. 

Mais,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  mécanisme  par  lequel  une  maladie  donnée 
produit  la  mortification  de  l'os  n'est  pas  toujours  unique;  assez  souvent  cette 
maladie  agit  de  façons  diverses  pour  amener  la  lésion  nécrosique.  Le  tuber 
cule,  la  syphilis,  outre  leur  influence  spécifique  sur  l'élément  osseux,  créent  à 
leur  voisinage  des  réactions  d'ostéite  condensante  qui  oblitèrent  le  réseau  capil- 
laire intra-osseux,  et  amènent  la  mort  de  l'os  par  son  anémie  progressive.  C'est 
ainsi  encore  que  lin  Ha  m  ma  lion  septique  du  tissu  osseux  produit  sa  nécrose  par 
deux  moyens  ditï'érents  :  l'action  du  microbe  qui  intoxique  l'élément  vital  de 
l'os  et  la  suppuration  qui  le  détruit  et  l'emporte. 

Les  données  nouvelles  ont  donc  singulièrement  motlifié  la  conception  patho- 
génique  ancienne  de  la  nécrose.  Il  n'est  plus  vrai  de  dire  avec  Jobert  :  «  La 
nécrose  est  toujours  produite  par  un  arrêt  de  la  ciiculation  intra-osseuse; 
toutes  les  causes  s'y  résument  »,  puisqu'il  faut  faire  une  très  large  part  à 
l'action  des  microbes  pathogènes  sur  les  éléments  essentiels  à  la  vitalité  du 
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tissu  osseux.  Les  considérations  anciennes  de  moelle  et  de  périoste  comme 
agents  indispensables  à  la  vie  du  squelette  perdent  aussi  de  leur  importance,  et 
on  ne  discute  plus  aujourd'hui  si  c'est  la  destruction  de  la  moelle  ou  celle  du 
périoste  qui  produit  le  plus  sûrement  la  nécrose.  Un  os  dénudé,  un  os  privé 
de  sa  moelle  n'est  pas  fatalement  voué  à  la  mortification,  ni  même  une  portion 
osseuse  séparée  du  squelette.  M.  OUier  a  pu  détacher  le  périoste  sur  une 
grande  étendue,  évider  le  canal  médullaire  même,  sans  produire  la  nécrose,  et 
les  fragments  osseux  détachés  peuvent  se  greffer  secondairement  et  continuer 
à  vivre;  le  fait  se  voit  journellement  pour  les  fractures  comminutives  fermées 
ou  à  l'abri  de  l'infection  qui  entraîne  la  suppuration  et  modifie  alors  profon- 
dément la  vitalité  du  tissu  osseux.  Même  dans  les  cas  où  la  nécrose  s'est 
produite  par  arrêt  de  l'irrigation  sanguine  ou  par  toute  autre  cause,  lors- 
qu'elle est  restée  à  l'abri  de  l'infection,  les  caractères  de  cette  mortification 
aseptique  deviennent  tout  différents  de  ceux  des  nécroses  septiques.  Korlweg 
a  bien  étudié  ces  nécroses  aseptiques  et  à  montré  qu'alors  le  séquestre,  ne 
réagissant  pas  sur  les  parties  ambiantes,  restait  parfaitement  toléré  au  sein  de 
l'os,  n'entraînait  ni  suppuration  ni  fistules,  et  passait  cliniquement  inaperçu. 

Quels  que  soient  sa  nature  et  son  point  de  départ,  la  nécrose  présente  des 
lésions  anatomiques,  des  réactions  de  voisinage  et  une  évolution  où  on 
retrouve  des  caractères  communs  et  dont  il  est  aisé  de  présenter  une  élude 
générale,  quitte  à  faire  ressortir,  chemin  faisant,  les  particularités  propres  à 
tel  ou  tel  type,  à  telle  ou  telle  variété  de  nécrose. 

Le  produit  de  la  nécrose  est  désigné  sous  le  nom  de  séquestre.  Le  séquestre 
est  donc  la  portion  plus  ou  moins  étendue  d'os  mortifié.  Il  présente  les  variétés 
les  plus  grandes  suivant  les  cas,  mais  il  faut  les  étudier  avec  quelques  détails, 
car  aux  différents  séquestres  correspondent  diverses  maladies  causales,  et 
telle  forme  de  nécrose  renseigne  souvent  très  bien  sur  la  nature  de  l'affection 
qui  l'a  produite. 

Et  d'abord  Y  aspect  du  séquestre  est  très  divers.  Tantôt  il  représente  exacte- 
ment la  forme, le  volume  de  l'os  primitif;  ce  dernier,  surpris  rapidement  dans 
sa  vitalité,  est  mort  avant  d'avoir  subi  aucune  altération,  fixé  pour  ainsi  dire 
dans  sa  constitution  première  ;  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  est 
irrégulier,  déchiqueté,  érodé,  et  donne  l'aspect  d'aiguilles  finement  dentelées, 
semblables  à  des  stalactites;  ou  bien  au  contraire,  il  est  dur,  compact,  lisse  et 
dense  comme  de  l'ivoire  ;  c'est  qu'alors  il  porte  les  stigmates  de  la  maladie  qui 
l'a  causé,  de  lostéite  raréfiante  ou  condensante  dont  il  dérive.  Les  ostéites  à 
marche  lente,  comme  les  ostéites  syphilitiques  et  phosphorées,  donnent  lieu  à 
des  séquestres  lourds,  éburnés;  ils  se  distinguent  l'un  de  l'autre  par  certains 
caractères.  Le  séquestre,  dans  l'ostéite  phosphorée,  est  recouvert  d'ostéophylcs, 
celui  de  la  syphilis  présente  des  érosions  circinées.  Ordinairement,  la  couleur 
de  l'os  mortifié  est  d'un  blanc  mat,  semblable  à  celle  d'un  os  macéré;  le  sang 
n'y  circulant  plus,  l'os  perd  sa  teinte  rosée  et  vivante.  Souvent  il  est  d'une 
teinte  grisûtrc,  parfois  verdûtre  ou  noire.  Ces  diverses  colorations  tiennent  à 
l'action  de  l'air  sur  l'os  nécrosé;  les  sé(pieslres  profonds  ([ui  n'ont  pas  été  en 
rapport  avec  l'extérieur  sont,  en  effet,  d'une  coloration  blanc  mat,  quelquefois 
comparable  à  l'ivoire  :  ceux,  au  contraire,  qui  ont  été  exposés  à  l'air,  comme 
certains  segments  superficiels  du  tibia,  sont  noirs.  Suivant  certaines  conditions 
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qui  favorisent  les  putréfactions,  ils  exhalent  une  odeur  plus  ou  moins  fétide  qui 
leur  a  été  communiquée  par  les  liquides  au  milieu  desquels  ils  baig-nent,  par 


la  fermentation  des  substances  grasses  de  la  moelle 


séquestres,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Ollier,  sont  encore  par- 
quelques  vaisseaux  qui  les  relient  à  l'os  sain;  ils  peuvent  conserver 


Certains  sé( 
courus  par  quelques  vaisseaux  qui  les  reiieni  a  i  os  sain  ;  ils  pei 
un  aspect  rosé,  vasculaire  et  vivre,  quoique  isolés  et  mobiles,  au  milieu  du 
reste  de  l'os.  Ces  séquestres  se  voient  fréquemment  dans  la  carie  ;  ce  sont 
des  séquestres  vivants^  vascidaires,  des  séqicestres  d'ostéite,  ainsi  qu'on  les  appelle 
encore,  pour  les  différencier  des  séquestres  de  nécrose  proprement  dits,  qui 
sont  complètement  privés  de  vaisseaux. 

Parfois  Yéte^idue  de  la  mortification  est  considérable,  ainsi  qu'il  arrive  dans 
certaines  ostéomyélites  frappant  une  diaphyse  tout  entière  et  dans  tous  ses 
éléments  (panostéite,  pandiaphysite).  Le  séquestre  représente  alors  toute  la 
longueur  de  l'os  primitif;  parfois  au  contraire  le  séquestre  est  limité  à  une 
petite  portion  de  cet  os,  ou  même  ne  forme  pas  de  véritable  bloc  distinct  ;  il 
est  formé  de  fragments  minimes  ou  s'élimine  sous  forme  de  poussière  osseuse 
et  constitue  une  sorte  de  nécrose  parcellaire. 

Mêmes  variétés  pour  le  siège  plus  ou  moins  profond,  pour  Vépaisseur  plus  ou 
moins  grande  du  séquestre.  Assez  souvent  la  portion  nécrosée  est  superficielle 
et  forme  une  lame  peu  épaisse,  reposant  sur  la  surface  de  l'os.  C'est  ce  qui 
arrive  pour  la  table  externe  d'un  os  plat,  comme  le  crâne  par  exemple  ;  et  dans 
ce  cas  particulier,  le  séquestre  est  ordinairement  adhérent, 
peu  distinct  de  l'os  sain  ambiant,  dont  il  met  longtemps  à  se 
détacher.  Cette  nécrose  superficielle  a  bien  été  étudiée  dans 
la  thèse  de  Déporte,  faite  sous  mon  inspiration  ('),  et  mérite 
une  place  à  part  par  les  indications  thérapeutiques  qu'elle 
fournit.  Fréquemment  au  contraire,  la  nécrose  est  profonde, 
centrale;  le  séquestre  peut  môme  être  comme  perdu  dans  la 
profondeur  de  l'os,  libre  au  milieu  d'une  cavité  à  parois 
considérablement  épaissies  (^équestre  en  grelot),  fréquents 
dans  l'ostéite  tuberculeuse. 

Enfin  les   diaphyses  présentent  un   type  de   nécrose   par- 
ticulier commandé  par  leur  forme,  c'est  la  nécrose  cylindrique, 
qui    offre    elle-même    plusieurs  variétés.  Tantôt  le  séquestre 
constitue  une  sorte  d'étui  remplissant  le  centre  évidé  de  la 
diaphyse,  et  entouré  de  toutes  parts  par  l'os  vivant  {nécrose 
invaginée)  ;  tantôt  inversement,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,     Fig.  236.  —  séquc 
le   séquestre   qui  forme  un  étui    invaginant  l'os  resté   sain       î'"®  flottant  au  mi- 
{nécrose  annulaire);  ianiài  enûn,  et  ce  sont  ces  cas  qui  cor-       (Séquestre en grc- 
respondent    aux    panostéites,    où    tout    a   été   mortifié  :  os,       '°'^ 
moelle  et  périoste,  le  séquestre  représente  exactement  l'ancienne  diaphyse, 
libre  et  baignant  dans  le  pus  {nécrose  diaphysaire  totale). 

La  surface  de  l'os  nécrosé  est  intéressante  à  étudier,  car  elle  varie  beaucoup 
suivant  des  conditions  qui  tiennent  soit  à  lorigine  même  du  séquestre,  soit  à 
l'épaisseur  de  l'os  comprimé  par  ce  séquestre.  Pour  les  séquestres  consécutifs, 


(')  Nécrose  superficielle.  Thèse  de  Lyon,  1883. 
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c'csl-à-dirc  pour  ceux  qui  so  sont  formés  lonlenionl.  à  la  suite  d'altérations 
chroniques  du  tissu  osseux,  la  surface  est  toujours  érodée,  irrégulière,  anlVae- 
lueuse,  que  le  séquestre  soit  raréfié  ou  éburué,  car  il 
porte  fatalement  les  traces  de  rinflammation  qui  a  mo- 
difié à  la  longue  le  squelette  pour  aboutir  peu  à  peu  à  sa  né- 
crose. Mais  pour  les  ^(hjiieslros primitifs,  comme  les  appelle 
M.  Ollier,  pour  ceux  qui  sont  le  résultat  de  causes  très 
aiguës,  les  ayant  brutalement  séparés  du  reste  de  l'os  et 
avant  que  celui-ci  ait  pu  être  altéré  notablement,  les  choses 
se  passent  bien  différemment.  L'examen  de  la  surface  de 
l'os  nécrosé  renseigne  exactement  sur  le  déficit  qui  s'est 
produit  dans  le  tissu  osseux  ;  si  la  surface  en  est  lisse  et 
unie,  c'est  que  toute  l'épaisseur  du  tissu  compact  a  été 
détachée  par  la  nécrose;  et  dans  ce  cas,  l'os  nouveau, 
quand  il  existe  autour  d'un  tel  séquestre,  n'a  pu  être  pro- 
duit que  par  le  périoste.  Si  au  contraire,  la  surface  est 
anfractueuse,  inégale,  semée  d'aspérités,  chaque  dépres- 
sion correspond  à  une  portion  d'os  sain  respectée  par  la 
nécrose  et  restée  adhérente  au  périoste;  l'os  nouveau, 
dans  ce  cas  alors,  sera  formé  non  seulement  par  la  proli- 
fération périostique,  mais  aussi  par  l'ostéogenèse  du  tissu 
compact  conservé  avec  le  périoste. 

Les  séquestres  sont  souvent  multiples;  çà  et  là  on  trouve 
quelques  lamelles  nécrosées,  et  plus  loin  un  fragment  plus 
volumineux.  Un  séquestre  peut  se  fracturer  spontanément  ; 
c'est  là  un  fait  rare,  mais  qui  ne  saurait  être  mis  en  doute. 
Nous  ne  parlons  pas  ici  d'une  fracture  de  l'os  nouveau, 
trop  mince,  ni  encore  d'une  fracture  portant  sur  les  limites 
du  séquestre  et  le  séparant  hâtivement  en  quelque  sorte 
de  l'os  sain,  mais  bien  d'une  rupture  dans  le  corps  môme 
du  séquestre. 

M.  Rochet  (')  a  rappoilé  une  observation  de  ce  genre 
chez  un  malade  qu'il  opéra  dans  mon  service  pour  une 
nécrose  diaphysaire  totale  du  cubitus.  Le  tiers  inférieur 
de  la  diaphyse  nécrosée  émergeait  seul  d'un  vaste  étui  de 
nouvelle  formation  invaginant  complètement  les  deux 
tiers  supéri(nn-s  do,  cette  diaphyse.  Un  peu  au-dessous  de 
cette  émergence  existait  une  fracture  oblique  complète  du 
séquesire,  favorisée  j^ar  son  siège  superficiel  et  due  pro- 
fïntiçaistleciiiiui-gic,      bablenuMit  aux  mouvenuMils  (|ue  pouvait  exécuter  le  mem- 

bre  malade. 

Les  séquestres  variésque  nous  avons  passés  en  revue  se  formeul  lous  suivant 

certaines  lois  générales  (pie  nous  allons  étudier.  Elles  rappellent.  <lu  reste,  par 

plus  d'un  caractère,  celles  qui  président   à  la   formation  des  escbares  dans  la 

gangrène  des  parties  molles.  Une  fois  morte,  la  portion  osseuse  nécrosée  se 


m 


FiG.  27)7.  —  Séquosirc 
(le  25  centimètres  re- 
présentant toute  la 
(liapliysc  du  liltia 
droit.  —  Nécrose  coii- 
sériiliveà  une  ostéo- 
myéli(e  aiguë. (Ol)ser- 
vation  puljliée  pur 
M.    l'oncet.    Con 


(')  l'rovinrr  tnrdiritir,  1880. 
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sépare  des  parties  vivantes.  Et  d'abord  se  creuse  le  /o.'^.sy;  (.rholement  :  sur  tout 
le  pourtour  du  séquestre,  les  cellules  médullaires  des  canaux  de  Havers  ou 
celles  des  aréoles  spongieuses  prolifèrent  rapidemenl  ;  cette  moelle  osseuse 
redevenue  fœtale,  corrode,  au  fur  et  à  mesure  de  son  développement,  les  tra- 
bécules  osseuses,  qui  s'amincissent  de  plus  en  plus  et  disparaissent  par  un 
processus  identique  à  celui  de  l'ostéite  raréfiante.  Ainsi  se  forme  à  la  péri- 
phérie de  l'os  nécrosé  et  aux  dépens  du  tissu  osseux  mangé  par  les  myélo- 
plaxes,une  délimitation  nette  entre  le  mort  et  le  vif,  un  sillon  rempli  d'éléments 
embryonnaires  accumulés.  Plus  tard  ce  tissu  jeune  s'organise  en  bourgeons 
charnus,  en  une  véritable  membrane  granuleuse  qui  sécrète  du  pus  et  isole 
encore  davantage  le  séquestre  de  l'os  resté  sain.  Ce  n'est  pas  toujours  seule- 
ment aux  dépens  de  l'os  vivant  que  s'est  creusée  la  loge  qui  contient  l'os 
nécrosé.  Les  bords  du  séquestre  lui-même  peuvent  être  corrodés,  déchiquetés 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  a  échancré  la  surface  de  la  cavité  de 
réception,  et  qui  a  son  point  de  départ  dans  le  séquestre  lui-même  ;  ce  phéno- 
mène se  voit  surtout  pour  les  séquestres  dits  vasculaires  où  la  moelle,  restée 
vivante,  prolifère  et  absorbe  le  ciment  osseux  qui  l'entoure. 

Nous  touchons  ici  à  un^e  question  très  intéressante,  celle  de  rabsorption  ou 
(le  la  résorption  possible  de  l'os  nécrosé.  En  ce  qui  concerne  l'absorption  du 
séquestre  parles  éléments  de  la  membrane  granuleuse  de  séparation,  les  expé- 
riences des  chevilles  d'ivoire  enfoncées  dans  les  os  et  peu  à  peu  entamées, 
corrodées  par  les  bourgeons  charnus  ambiants,  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet 
égard.  La  résorption  des  séquestres  donc,  quelles  que  soient  leur  origine  et  leur 
dureté,  nous  paraît  certaine  dans  des  conditions  déterminées.  Il  faut  que  les 
bourgeons  médullaires  soient  en  contact  immédiat  avec  la  partie  mortifiée,^ 
qu'ils  puissent  l'envelopper,  la  pénétrer.  Plusieurs  fois  nous  avons  greffé  dans 
des  bourgeons  charnus  réparant  une  brèche  osseuse  et  ayant  précisément  suc- 
cédé à  une  ablation  de  séquestre,  des  fragments  de  ce  dernier  désinfectés;: 
après  quelques  semaines  cette  portion  morte  transplantée  avait  perdu  de  son 
poids,  et  nul  doute,  qu'après  un  certain  temps,  sous  l'action  de  ces  bourgeons 
séquestrophages,  la  greffe  n'eût  complètement  disparu.  Ces  expériences  démon- 
stratives sont  faciles  à  répéter.  Les  conditions  si  différentes  dans  lesquelles  la 
portion  nécrosée  peut  se  trouver  donnent  l'explication  des  divers  phénomènes 
constatés  ;  c'est  ainsi  qu'un  séquestre  peut,  pendant  de  longues  années,  baigner 
dans  le  pus  sans  subir  d'altération  notable.  Cornil  et  Ranvier  n'ont-ils  pas  exa- 
miné un  séquestre  qui,  séjournant  dans  un  abcès  depuis  quarante  ans,  présen- 
tait intactes  les  lamelles  superficielles,  les  strates  concentriques  qui  entourent 
les  canalicules  de  Havers.  Bush  admet  que  la  corrosion  du  séquestre  par 
les  myéloplaxes  périphériques  a  lieu  tant  que  ce  séquestre  n'est  pas  encore 
complètement  mobilisé  et  peut  fournir  un  point  d'appui  à  l'aClion  de  ces  gra- 
nulations médullaires;  plus  tard  elles  n'ont  plus  sur  lui  aucune  action.  Là 
encore  du  reste,  il  s'agit  d'une  question  d'infection,  de  suppuration.  Lister  a 
vu  des  portions  d'os  nécrosés  entièrement  absorbées  par  la  membrane  granu- 
leuse qui  les  enveloppe,  et  pour  lui,  quand  le  foyer  de  nécrose  est  à  l'abri 
de  l'inflammation  septique,  le  séquestre  disparaît,  résorbé  par  les  tissus 
vivants  périphériques.  C'est  aussi  l'opinion  de  Korteweg,  qui  range  ces  faits 
sous  le  nom  de  nécroses  aseptiques.  Le  séquestre  est  absorbé  dans  la  nécrose 
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à  l'abri  de  rinfeclion,  l'infcclion  sepUqiie  est  seule  la  cause  de  la  produelioii 
des  séquestres  vrais.  Quant  à  la  résorption  interstitielle  des  parties  nécrosées, 
elle  n'est  pas  douteuse  pour  les  séquestres  vasculaires,  où  la  moelle  encore 
vivante  prolifère  dans  le  sein  même  du  séquestre  et  le  détruit  peu  à  peu. 
Ces  considérations  jettent  un  certain  jour  sur  la  question,  tant  discutée  jadis, 
de  VexfoUation  insensible,  de  la  nécrose  sans  séquestre. 
Voici  quels  sont  les  phénomènes  qui  la  caractérisent, 
et  comment  on  peut  l'interpréter  :  un  os  superlicielle- 
ment  placé,  comme  le  tibia  par  exemple,  était  atteint 
par  un  traumatisme  ;  la  plaie,  s'il  y  en  avait  une,  bour- 
geonnait, mettait  un  temps  plus  ou  moins  long- pour  se 
réparer  et  enfin,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  gué- 
rison  avait  lieu,  une  cicatrice  se  formait;  mais,  à  la 
place  de  l'ancienne  blessure,  on  sentait  une  dépression 
très  nette,  variable  de  dimensions,  et  correspondant 
néanmoins  à  une  véritable  perte  de  substance  osseuse. 
Il  y  avait  eu  disparition  évidente  du  tissu  osseux  à  ce 
niveau,  et  cependant  l'observation  la  plus  attentive  n'a- 
vait pu  déceler,  à  quelque  moment  que  ce  fût,  la  pré- 
sence d'un  séquestre.  Les  uns  pensaient  que  le  sé- 
questre avait  bien  existé  réellement,  mais  sous  la  forme 
seulement  de  petites  molécules  osseuses  très  ténues 
qui  avaient  été  entraînées  par  la  suppuration  sans  qu'on 
les  eut  aperçues.  Et  de  fait,  plusieurs  chirurgiens,  dans 
le  but  de  contrôler  cette  eîcplication,  avaient  recueilli 
soigneusement  le  pus,  et  une  analyse  minutieuse  avait 
permis  d'y  reconnaître  la  présence  de  ces  parcelles  né- 
crosées. Mais  parfois  on  ne  trouve  rien  de  semblable, 
et  le  phénomène  s'explique  cependant  :  ou  bien  le  sé- 
questre a  été  détruit  par  les  myéloplaxes  périphériques, 
ou  bien  plutôt  il  a  été  résorbé  par  une  médullisalion 
interstitielle  venue  de  ses  éléments  propres.  Ouoi  (pi'il 
en  soit,  les  faits  de  résorption  interstitielle  et  même 
d'absoi'ptiou  p(Mi|»héri({ue  du  séquestre  restent  rares, 
et  le  plus  ordinairement  l'os  nécrosé  pc;,ut  rester  des 
mois,  des  années  même  au  milieu  du  foyer  qui  le  baigne 
sans  éprouver  le  moindre  changement.  Les  dentelures, 
les  irrégularités  (pii  sillonnent  sa  surface  ne  sont  pas 
le  plus  souvent  dues  à  une  corrosion  secondaire,  mais 
elles  se  sont  produites  d'emblée,  en  môme  temps  que 
la  nécrose,  les  pertes  de  substance  correspondant 
exactement  à  des  portions  vivantes  restées  al  tachées 
à  l'os  sain.  Les  oblitérations  vasculaires  et  la  desl rue- 
lion  des  éléments  osseux  ne  se  sont  pas  toujours  produites  siu-  un  même 
plan,  à  des  hauteurs  ou  à  des  profondeurs  égales,  c'est  ce  tpii  expli(juc  les 
irrégularités  de  la  surface  du  segnuMit  nécrosé. 

Nous  venons  de  voir  que  si  le  séquestre  est  parfois  absorbé  ou  résorbé  et 


FiG.  238. —  S('(|iicsli-('  (li.'i- 
physairc  sM|icr(icirl  du 
fémur. —  Dfiix  piirlioiis  ; 
l'une  lisse,  unie,  (l'un 
blanc  mal;  l'autre  <\(-- 
chiquelée,  ruf,'iu'uso,  en- 
foncée sous  (les  Conciles 
fisscuses  lie  nouvelle  for- 
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disparaît  ainsi  spontanément,  la  règle  est  qu'il  persiste  longtemps,  souvent 
môme  indéfiniment.  Il  amène  alors  autour  de  lui  et  dans  son  voisinage  une 
série  de  lésions  secondaires,  concomitantes,  qui  prennent  en  clinique  une 
importance  de  premier  ordre  et  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

La  formation  du  séquestre  entraîne  dans  l'os  ambiant  tout  un  ensemble  de 
phénomènes  qui  varient  du  reste  avec  l'étendue,  avec  le  siège,  avec  l'origine 
même  du  séquestre.  Tous  les  éléments  osseux,  périoste,  moelle,  tissu  propre, 
entrent  en  jeu  dans  ce  travail  pathologique  qui,  en  majeure  partie,  est  destiné 
à  renforcer  ou  à  réparer  le  squelette  malade,  mais  qui  dépasse  souvent  le  but 
et  qui,  par  les  lésions  secondaires  qu'il  crée,  nuit  bien  plus  qu'il  ne  sert  à  la 
guérison  spontanée  de  la  nécrose. 

Au  voisinage  d'un  sé(jue>>tre  central,  d'un  HÔqueslrc  tuberculeux  par  exemple, 
inclus  dans  une  épiphyse  et  en  dehors  de  la  membrane  granuleuse  qui  isole 
l'os  nécrosé  et  tapisse  les  parois  de  la  caverne,  l'os  sain  devient  le  siège  de 
lésions,  dites  de  défense,  qui  limitent  l'action  du  microbe 
pathogène,  mais  qui  enferment  davantage  le  séquestre 
et  s'opposent  à  son  élimination  ultérieure.  L'irritation 
de  l'os  n'est  pas  assez  vive  à  ce  niveau  pour  produire  la 
médullisation  et  la  suppuration,  mais  elle  aboutit  peu 
à  peu  aux  lésions  de  l'ostéite  condensante  qui  forme 
une  zone  éburnée  plus  ou  moins  épaisse  autour  de  la 
cavité  séquestrale.  S'il  s'agit  d'un  sujet  jeune,  chez  lequel 
les  propriétés  ostéogéniques  sont  à  leur  maximum,  le 
périoste,  sous  l'intluence  d'une  irritation  modérée  qui  a 
déjà  traversé  les  couches  osseuses  pour  arriver  jus(ju'à 
lui,  réagit  en  apposant  de  nouvelles  couches  osseuses 
qui  augmentent  les  dimensions  de  l'os  primitif  et 
éloignent  encore  l'os  nécrosé  de  l'extérieur.  On  a  alors 
ces  hyperostoses  énormes  qui  doublent,  triplent  le 
volume  et  l'épaisseur  de  l'os  ancien  qu'il  faut  plus  tard 
tunnelliser  profondément  pour  arriver  jusqu'à  l'os  né- 
crosé. Si  le  sujet  est  plus  âgé,  les  productions  périos- 
tiques  n'ont  plus  cette  régularité  et  ce  volume  ;  çà  et 
là  seulement  la  couche  ostéogénique  traduit  son  acti- 
vité par  la  formation  de  stalactites  osseuses,  d'exos- 
toses  plus  ou  moins  étendues  qui  hérissent  la  surface 
de  l'os. 

Les  mêmes  phénomènes  se  passent  pour  la  nécrose 
cylindrique  des  diaphyses.  Si  le  séquestre  est  superficiel 
et  si  le  périoste  n'a  pas  été  détruit  par  l'intensité  de  l'in- 
flammation, ses  éléments  décollés  prolifèrent  encore  et 
forment  à  l'os  nécrosé  un  étui  plus  ou  moins  complet,  interrompu  dans  la  con- 
tinuité par  des  orifices  [cloaques  de  \\'eidmann,  forarnina  de  Troja)  qui  con- 
duisent sur  le  séquestre  et  correspondent  aux  points  où  le  périoste  ulcéré, 
détruit  n'a  pu  reproduire  de  l'os.  Si  le  séquestre  est  plus  profond,  l'appo- 
sition périostique  sç  fait  de  la  même  façon  et  contribue  à  former  une  grande 
partie  de  l'épaisseur  de  la  gaine  invaginante.  Mais  ici  entre  également  en  jeu 


FiG.  239.  —  Tibia  après 
amputation  de  la  jambe 
à  la  partie  moyenne 
pour  osléo-niyélite  an- 
cienne avec  nécrose. — 
Perforations  sponta- 
nées conduisant  sur  un 
sé(iuestre  emprisonné 
par  des  couches  osseu- 
ses de  nouvelle  forma- 
lion.  —  Stalactites  pé- 
riostiques  éburnées. 
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la  portion  d"os  sain  sous-jacentc  au  périoste  et  extérieure  au  séquestre.  Médulli- 
sée  en  partie  pour  isoler  l'os  nécrosé,  elle  prolifère,  dans  sa  portion  la  plus 
externe,  restée  adiiérente  à  la  membrane  périosticpie  et  contribue  largement  à 
la  formation  de  la  gaine  osseuse  nouvelle.  La  moelle  elle-même  réagit^  si  le 
séquestre  est  volumineux  et  occupe  une  épaisseur  assez  grande  de  la  dia- 
phy.-e;  irritée  par  voisinage  elle  peut  s'ossifier  et,  de  distance  en  distance,  le 
canal  médullaire  ancien  est  obturé,  remplacé  par  des  noyaux  osseux  de  nou- 
velle formation.  Celte  ossification  par  places  de  la  moelle  osseuse  se  constate 
fréquemment  au  cours  des  opérations  faites  sur  le  squelette  pour  libérer  des 
séquestres  et  diverses  pièces  recueillies  dans  notre  laboratoire  de  médecine 
opératoire  montrent  très  bien  la  réalité  de  ces  lésions. 

Quand  la  nécrose  diaphysaire  est  totale  et  complète,  quand  le  séquestre  occupe 
toute  l'épaisseur  du  tissu  compact,  plusieurs  cas  peuvent  encore  se  pré- 
senter: ou  bien  le  périoste  conservé  forme  un  étui  osseux  continu,  interrompu 
seulement  en  certains  points  par  des  foramina  ou  l>ien  cette  gaine  osseuse 
n'existe  qu'en  certains  points,  et  se  trouve  interrompue  par  de  larges  lacunes; 
ou  bien  encore  le  séquestre  n'est  entouré  que  d'une  memljrane  suppurante, 
plus  ou  moins  épaisse,  avec  quelques  maigres  ossifications  clairsemées  et 
disséminées  à  sa  surface.  Ces  variétés  s'expliquent  par  l'intensité  plus  ou  moins 
grande  de  l'inflammation  première,  qui  a  respecté  le  périoste  en  exaltant  sim- 
plement ses  propriétés  ostéogéniques,  ou  au  contraire  a  emporté  la  membrane 
détruite  partiellement  quelquefois  en  totalité  par  la  violence  de  la  sup})uration. 
Elles  s'expliquent  aussi  par  le  pouvoir  ostéogéni(jue  différent  suivant  les  ûges. 
et,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'apposition  périostique  sera  autrement  abon- 
dante chez  l'enfaiU  que  chez  l'adulte  et  a  fortiori  que  chez  le  vieillard.  Dansées 
nécroses  diaphysaires  totales,  la  moelle  se  comporte  aussi  différemment,  suivant 
les  cas;  tantôt,  complètement  détruite,  elle  fait  partie  du  séquestre,  tant(M  elle 
s'ossifie  plus  ou  moins  et  cloisonne  l'ancien  canal  médullaire. 

Sur  certains  os  plats,  les  os  du  crâne  en  particulier,  la  nécrose  offre  des 
caractères  spéciaux,  tenant  à  la  faible  vitalité  du  périoste  qui  recouvre  le  tissu 
osseux.  La  production  d'os  nouveau  se  fait  très  difticilement  dans  ces  régions. 
ci  les  phénomènes  réparateurs  sont  peu  accusés.  L'irritation  périostique  s'y 
borne  à  produire  ({uelques  végétations  osseuses,  mais  pas  de  lame  continue 
véritable. 

Les  considérations  qui  précèdent  font  aisément  comprendre  quelles  sont  les 
conditions  d'élimination  spontanée  ou  chirurgicale  des  séquestres,  et  combien 
cette  expulsion  natin-elle  peut  être  entravée  par  les  lésions  secondaires  déve- 
loppées autour  d'eux.  Si  le  séipiestre  est  superficiel,  et  que  le  périoste  détruit 
ou  resté  stérile  ne  forme  pas  de  barrière  osseuse  au-devant  de  lui,  il  trouvera 
un  facile  accès  au  dehors  j)ar  les  abcès  et  les  fistules  qui  l'accompagnent.  S'il 
•est  plus  j)rofon(l,  et  si  l'ostéogénèse  a  développé  autour  de  lui  des  couches 
nouvelles  plus  ou  moins  épaisses,  il  rentrera  dans  la  catégorie  des  séquestres 
invaginés  et  l'expulsion  en  sera  parfois  impossible,  en  tout  cas  laborieuse  cl 
longue  à  se  produire,  'l'ont  dépend,  d'ailleui-s.  dans  ces  circonstances,  delà  lar- 
geur des  cloaques  et  du  vdliimt"  de  1  Os  nécrosé;  un  petit  séipiestre  peut  s'en- 
gager dans  un  cloacpie  et  peu  à  peu  s'éliminer  si  l'orifice  lui  li\re  passage; 
mais  inversement,  eoniineiil  compter  sur  l'i'xpulsion  naturelle  d  iiu  ^écpiestre 
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on  grelot,  par  exemple,  inclus  dans  la  profondeui-  d'une  épiphyse  considéra- 
blement hyperostosée,  ousur  celle  dune  nécrose  diaphysaire  étendue,  entourée 
de  toutes  parts  par  un  étui  osseux  de  nouvelle  Ibrmation?  Certains  séquestres 
sont  aussi,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  très  peu  mobiles,  et  ne  se  détachent  qu'à  la 
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FiG.  -21-2. 


FiG.  210.  —  Fcmiir  allciiit  tic  nécrose  avec  .larges  cloaques  qui  ont  permis  l'cxlraclion  facile  des 
séquestres. 

FiG.  211.  —  Siqiieslre  inclus  depuis  quarante  et  un  ans  dans  une  caverne  osseuse  occupant  l'cxlréinilé 
inférieure  du  fémur  gauche.  —  Nécrose  consécutive  à  une  osléo-myélile  aiguë,  s'étani  accompagnée 
d'ankylose  osseuse  du  genou.  —  Dégénérescence  eancroïdale  île  ce  vieux  foyer  palliidi)gi(|ue  ayant 
nécessite  l'amputation  de  la  cuisse. 

FiG.  212.  —  Tibia  avec  séquestre  dans  la  partie  supérieure;  dans  la  partie  inférieure,  cavité  sécpieslrale 
vide 


longue  de  l'os  sur  lequel  ils  reposent;   tels  sont  beaucoiq)  de  séquestres  de 
nécrose  superticielle,  ceux  de  la  voûte  du  crûne  notamment. 

Tels  sont  également  les  séquestres  de  la  tuberculose  osseuse  infdtrée,  ceux 
qui  siègent  sur  des  corps  vertébraux,  le  calcanéum  par  exenq)le,   et  qui  ne  se 
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mobilisent  que  lanlivcmeiil  ou  bien  encore  ne  disparaissent  que  très  lente- 
ment, rongés  et  tlétruits  peu  à  peu  par  les  bourgeons  charnus  périphériques 
ou  par  la  résorption  interstitielle.  Nous  avons  vu  plus  haut,  en  etïet,  que  l'os 
nécrosé  pouvait  être  dans  une  certaine  mesure  absorbé  par  les  myéloplaxes 
ambiants  ou  résorbé  par  la  méduUisation  qui  se  passe  dans  son  sein.  Quelque- 
lois  le  séquestre  n"a  pas  été  constaté,  la  nécrose  moléculaire  qui  s'est  pro- 
duite a  passé  inaperçue,  et  plus  lard  on  constate  simplement  une  perte  de 
substance  osseuse  aux  lieu  et  place  du  tissu  éliminé.  Ce  sont  ces  cas  qui  cor- 
respondent à  V exfoliation  insensible. 

Telles  sont  les  phases  diverses  de  l'évolution  des  séquestres.  S'ils  restent  en 
place,  la  suppuration  de  la  membrane  granuleuse,  des  fistules  organisées  en 
trajets  définitifs,  est  interminable.  S'ils  sont  éliminés,  le  tissu  osseux  resté  sain, 
bourgeonne  activement  pour  réparer  le  foyer  séquestrai;  il  ne  faudrait  pas 
croire  en  effet  que  seul  le  périoste  entre  en  jeu  dans  la  reproduction  de  l'os. 
Si  la  nécrose  a  emporté  toute  l'épaisseur  du  tissu  compact,  la  membrane 
périostique  est  alors  seule  l'origine  de  l'os  nouveau  ;  mais  quand  une  portion 
de  l'os  ancien  est  restée  à  l'abri  de  la  nécrose,  c'est  à  elle  surtout  qu'on  doit  la 
régénération.  Cette  régénération  est  loin  d'être  toujours  parfaite,  même  chez 
les  sujets  jeunes  dont  la  puissance  ostéogénique  est  considérable;  elle  est 
souvent  irrégulière,  incomplète,  même  quand  la  gaiiie  périostique  a  été  con- 
servée naturellement  ou  par  la  main  du  chirurgien.  L'intensité  de  l'inflamma- 
tion peut  avoir  détruit  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste,  ou  bien 
celles-ci  sont  restées  endormies;  c'est  ce  qui  a  lieu  chez  l'adulte  quand  l'ex- 
traction des  séquestres  a  été  prématurée  et  que  le  périoste  n'a  pas  eu  le  temps 
de  subir  l'irritation  prolongée,  salutaire  qui  le  fait  redevenir  jeune  quant  à  sa 
fonction,  et  lui  rend  sa  puissance  ostéo-formatrice.  Il  y  a  donc  là  une  série  de 
considérations  tirées  de  l'âge,  de  la  nature  de  l'inflammalion,  de  l'opportu- 
nité dans  l'intervention  opératoire  qui  modifient  singulièrement  les  résultats 
définitifs.  Cela  est  si  vrai,  et  la  réparation  est  si  souvent  insuffisante  qu'on 
voit  se  produire,  même  à  la  suite  de  l'expulsion  des  séquestres,  une  série  d'ac- 
cidents tardifs  qui  témoignent  de  la  régénération  incomplète,  et  qu'il  suffit 
de  mentionner  :  ce  sont  des  fractures  de  l'os  nouveau  trop  faible  pour  ses 
fonctions,  ce  sont  des  déformations  et  des  déviations  cpii  frappent  les  membres 
autrefois  atteints  de  nécrose,  ou  même  les  segments  de  membre  qui  leur 
sont  contigus. 

Ces  déformations  lorsipTelles  se  |)i()(]uisenl  sur  la  jambe,  et  sur  l'avant-bras, 
à  la  suite  de  nécrose  résultent  souvent  de  l'inégalité  dans  la  croissance  dos  paral- 
lèles :  radius  et  cubitus,  tibia  et  péroné.  Elles  ont  été  bien  étudiées  j)ar  M.  Ollier 
et  ses  élèves.  J'en  ai  rapporté  (juol<|nes  exemples  ('),  mais  ces  défoiMualions,  si 
communes  après  les  osléo-niy(Milos  aiguT-s  de  1  (Mifance,  de  1  adolescence,  feront 
l'objet  d'une  description  complète  à  proj)os  de  ces  dernières  aflections.  Si,  chez 
un  jeune  sujet,  le  cubitus,  par  exemple,  a  été  le  siège  d'une  ostéite  ju\la-épi- 
physaire  <|ui  a  délruil  son  cartilage  conjugal  le  plus  fertile,  celui  de  répij)hyse 
inférieure,  le  radius,  continuant  à  s'accroître,  va  repousser  la  main  sur  le  bord 
cubital  et  ])ro(liiire  ainsi  une  abduction  permanente.    Les  mêmes  jihénomènes 

(')  Lyon  mvilir(tl,  187*2,  ol  flnzrltr  ImhiltDnnddivc,  I87"i. 


NECROSE.  697 

s'observent  s'il  s'agit  du  tiljia  ou  du  péroné  :  suivant  que  l'ostéite  aura  frappé  tel 
ou  tel  de  ces  deux  os  avant  la  fin  de  sa  croissance,  on  pourra  avoir  ultérieure- 
ment un  valg-us  ou  un  varus  par  déjettement  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors, 
sous  l'influence  de  l'accroissement  normal  de  l'os  parallèle.  Le  membre  lui- 
môme  s'incurve  fortement  en  concavité  interne  ou  externe,  suivant  le  cas. 

Symptômes.  —  Il  est  difficile  de  tracer  une  symptomatologic  complète 
de  la  nécrose.  Les  formes  sont  tellement  différentes  qu'il  faudrait  passer  en 
revue  toute  la  clinique  des  maladies  si  nombreuses  et  si  diverses  qui  abou- 
tissent à  la  mort  de  l'os.  La  nécrose  tuberculeuse  seule  offre  les  variétés  sympto- 
matiques  les  plus  grandes;  c'est  ainsi  qu'un  séquestre  de  carie  ne  ressemble 
pas  du  tout,  par  exemple,  à  un  séquestre  d'infiltration  tuberculeuse.  La  nécrose 
parcellaire,  moléculaire  de  la  syphilis  gommeuse  est  également  tout  à  fait  dis- 
tincte des  grands  séquestres  si  caractéristiques  de  l'ostéo-myélite  juxta-épiphy- 
saire.  Il  faut  se  contenter  de  signaler  les  quelques  signes  très  généraux  qui 
permettent  de  reconnaître  ou  de  soupçonner  l'existence  d'une  nécrose. 

Parfois  on  voit  le  séquestre  ;  une  esquille  osseuse  vient  pointer  à  travers  les 
parties  molles  ou  se  dessine  au  fond  d'une  plaie.  Dans  quelques  cas  on  aper- 
çoit, entouré  de  pus  et  couché  sur  la  membrane  granuleuse,  l'os  dénudé,  d'une 
couleur  blanc  mat  ou  grisâtre,  parfois  teinté  en  noir.  D'autres  fois,  une  sup- 
puration interminable  au  niveau  de  fistules  ou  d'une  plaie  devenue  atone  fait 
soupçonner  une  altération  du  squelette,  et  le  stylet  introduit  va  buter  sur  un 
os  dénudé  qui  donne  à  la  percussion  un  son  clair  et  sec,  et  surtout  une  sensa- 
tion de  contact  toute  spéciale  à  la  main  qui  explore.  Dans  certaines  tubercu- 
loses carieuses,  au  lieu  de  cette  résonance  et  de  cette  sensation,  on  produit 
par  lexploration  une  crépitation  fine,  et  l'on  sent  que  le  stylet  s'enfonce  au 
milieu  d'un  tissu  aréolaire  malade  dont  il  brise  les  mailles.  Si  le  séquestre  est 
mobile,  le  stylet  le  déplace,  mais  il  ne  faut  pas  croire  à  la  non-mobilisation  de 
l'os  nécrosé,  par  le  défaut  de  déplacement  ;  certains  séquestres  sont  parfaite- 
ment isolés  et  cependant  leur  emprisonnement  est  tel  dans  une  gangue  de 
nouvelle  formation,  qu'ils  sont  dépourvus  de  toute  mobilité 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  fistules,  on  ne  peut  que  soupçonner  la  nécrose  par  les 
caractères  généraux  de  la  maladie  qui  a  frappé  le  sujet  (ostéo-myélite,  syphilis, 
tuberculose)  et  par  certains  commémoratifs.  C'est  ainsi  que  les  ostéo-myélites 
infectieuses  survenant  pendant  la  croissance  s'accompagnent  à  peu  près  fatale- 
ment de  nécrose  })lus  ou  moins  étendue,  parfois  de  toute  unediaphyse,  suivant 
l'intensité  des  accidents  infiammatoires.  Certains  signes  locaux,  tels  que  dou- 
leurs profondes,  épaississemenl  des  tissus  parostaux,  gonflement  de  l'os, 
doivent  éveiller  l'idée  d'un  sphacèle  de  l'os.  On  ne  saurait  cependant  dans 
ces  cas  affirmer  l'existence  de  séquestres,  car  la  douleur,  l'hyperostose,  l'em- 
pâtement profond  de  la  région  peuvent  être  produits  par  l'ostéite  simple,  en 
dehors  de  toute  nécrose  à  proprement  parler. 

Le  volume,  le  nombre  des  séquestres  ne  sauraient  être  préjugés,  la  plupart 
du  temps,  d'une  façon  précise,  même  après  une  exploration  minutieuse  avec 
le  stylet.  Nous  avons  souvent  vu  de  tout  petits  séquestres  répondant  à  des  dia- 
physites  totales  du  tibia,  par  exemple,  alors  ([ue  la  i)ersislance  des  accidents 
inllammatoires  paraissait  bien  plutôt   le  fait  de    fongosités    abondantes  que 
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des  séquestres  de  petite  dimension  (jneiles  eng-iobaienl.  Ouant  à  la  mol)ilité 
de  la  portion  nécrosée,  elle  est  également  très  variable,  et  le  pins  sonvent  il 
faut  que  le  doigt  puisse  arriver  jusqu'au  séquestre,  pour  permettre  d'apprécier 
son  indépendance.  Il  est  telles  circonstances  encore  où  l'invagination  ne 
laissant  à  l'os  nécrosé  aucnne  mol>iUté,  on  doit  s'aider  de  la  vue,  lorscpie  la 
chose  est  possible,  pour  reconnaître  le  tissu  mortilié. 

Traitement.  —  Le  rôle  du  chirurg^ien  est  des  plus  actifs  dans  le  traitement 
de  la  nécrose  confirmée,  nuùs  encore  faut-il  qu'il  ne  soit  })as  intemj)eslif,  qu'il 
sache  choisir  son  lieu  et  son  heure  pour  être  vraiment  utile.  Le  traitement 
préventif  trouvera  sa  place  dans  les  chapitres  réservés  aux  intlammations  de 
diverse  nature  qui  peuvent  provoquer  la  nécrose.  Il  sera  d'autant  i)lus  efficace 
que  l'intervention  sanglante  sera  plus  hâtive,  plus  com{)lète. 

Les  larges  incisions  périostiques,  les  trépanations  multiples,  les  tunnelli- 
sations  de  l'os  atteint,  par  exemple,  de  phlegmon  aigu,  constituent  autant  d'in- 
terventions o{)ératoires  puissantes,  capables,  sinon  de  i)révenir  complètement 
la  mortification,  tout  au  moins  d'en  arrêter  considérablement  les  etl'ets.  — 
Cet  optimisme  thérapeutique  s'applique  à  toute  lésion  osseuse  spontanée, 
devant  s'accompagner  de  nécrose,  à  la  condition  que  l'opération  soit  le  plus 
rapprochée  possible  du  début  de  la  lésion. 

Dans  les  cas  traumatiques,  dans  les  fractures  compliquées  notamment,  les 
soms  antiseptiques  peuvent  prévenir  absolument  la  nécrose;  des  fragments 
dénudés  et  contus  ([uoique  complètement  dépouillés  de  leur  périoste  conti- 
nuent de  vivre  s'ils  sont  mis  à  l'abri  de  l'infection.  Souvent,  et  alors  même 
que  la  nc'crose  paraît  exclusivement  sous  la  dépendance  d'une  lésion  spéci- 
fi(|ue  :  tubercule,  syphilis,  etc.,  on  doit  se  rappeler  (pic  surajoutées  à  ces 
états  pathologiques,  il  y  a  des  lésions  banales  de  nécrose  septique  survenue 
à  la  suite  de  l'infection  du  foyer  ouvert  au  dehors,  par  les  microbes  de  la  sup- 
puration. Ces  faits  bien  mis  en  évidence  par  Gouilloud(')  montrent  l'importance 
que  l'on  doit  attribuer  à  l'asepsie  d'une  plaie  osseuse. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement  général  institué  contre  la  nuiladie, 
et  qui  est  destiné  à  restreindre  l'action  des  agents  pathogènes.  Ou'il  s'agi.sse  de 
la  syphilis,  de  la  tuberculose,  nous  n'avons  en  vue  ([ue  la  thérapeutique  dirigée 
contre  le  séquestre  lui-même.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  aujourd'hui 
pour  admettre  qu'il  ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt;  on  doit  alleudre.  en  général, 
la  mobilisation  et  l'isolement  spontanés  du  sécpiestre.  La  nature  sé})are  bien 
mieux ;<jue  nous  ne  pouvons  le  faire  la  partie  vraiment  morte  de  la  portion 
restée  vivante  :  on  s'expose,  en  agissant  hop  tôt,  à  laiss(M'des  parties  malades, 
c'est-à-dire  à  faire  une  opération  incomplète  ou,  au  contraire  à  trop  enlever, 
ce  (pii  constitue  un  délabrement  inutile  pouvant  être  nuisible  pour  la  répa- 
ration ultérieure,  l^^n  outre,  il  faut  laisser  aux  tissus  ostéogéniques  le  temps  de 
subir  une  irritation  salutaire  (pii  aciive  leur  puissance  ostéoformatrice.  Ces  con- 
sidérations ont  une  grande  valeur,  mais  il  est  des  cas  nond)reu\  où  l'on  doit 
opérer  de  bonne  heure  et  avant  la  mobilisation  naturelle  du  sécpiesire.  Si  les 
altérations  étendues  et  profondes  cntrainenl  une  suppuration  profusc,    abon- 

(')  I.ijnn  t)uhlir>il,  1SS8. 
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dante  qui  épuise  le  malade,  on  doit  chercher  à  tarir  ou  à  diminuer  cette 
source  de  cachexie  et  de  dégénérescences  viscérales  par  un  évidement  hûlil". 
Dans  certaines  nécroses  superficielles,  telles  que  celles  des  os  du  crâne,  il  y 
a  aussi  intérêt  à  agir  rapidement. 

Vidal  de  Cassis  admettait  déjà  l'intervention  précoce  dans  les  nécroses  du 
crâne  qui  entretiennent  dans  le  voisinage  des  méninges  et  du  cerveau  des 
accidents  inflammatoires,  dont  on  doit  rédouter  la  propagation.  Jai  observé 
dans  un  cas  de  ce  genre (')  des  douleurs  très  aiguës  menaçant  de  devenir  lori- 
gine  de  complications  inquiétantes.  De  petites  collections  purulentes  peuvent 
se  former  au-dessous  de  los  mortifié,  et  donner  lieu  par  leur  étranglement  à 
(le  vives  souffrances  et  même  à  des  symptômes  décompression  cérébrale.  Il  y  a 
longtemps,  que  Bellostcconseillaitd'agir  hâtivement  pour  ces  nécroses  et  de  pré- 
cipiter leur  guérison  par  un  procédé  spécial.  Il  faisait  sur  los  dénudé  une  série 
de  petites  trépanations  au  moyen  d'un  perforatif;  «  par  ce  moyen,  disait-il. 
on  donne  issue  à  un  suc  moelleux  et  calleux  »  qui  vient  s'étaler  à  la  surface 
de  l'os  et  finit  par  le  recouvrir  et  le  guérir.  Mieux  vaut  que  les  perforations 
multiples  de  Belloste  qui  laissent  dans  leurs  intervalles  des  portions  nécrosées, 
la  rugination,  ou  le  décapage  de  l'os  à  la  gouge  et  au  maillet  que  nous  con- 
seillons contre  ces  nécroses.  On  s'arrête  dès  que  la  coloration  rosée  du  tissu 
qu'on  découvre,  et  dès  que  le  sang  qui  vient  sourdre  des  canaux  de  Havers 
indiquent  qu'on  est  arrivé  sur  l'os  sain.  La  même  opération  sera  pratiquée 
plusieurs  fois  et  en  diverses  séances,  si  dans  une  première  intervention  toute 
la  portion  nécrosée  n"a  pas  été  enlevée.  La  guérison  est  alors  rapide  et  la 
réparation  ne  demande  pas  de  longs  mois  comme  lélimination  spontanée. 

Ainsi  que  la,  du  reste,  fait  remarquer Ollier,  les  résultats  de  ces  opérations 
précoces  sont  bien  changés  depuis  l'antisepsie.  Autrefois,  loin  de  hâter  la 
guérison,  elles  la  relardaient,  car  elles  produisaient  de  nouvelles  plaies,  aptes 
à  s'infecter  et  à  créer  par  suite  de  nouveaux  séquestres;  aujourd'hui  elles  pré- 
cipitent le  travail  naturel  de  l'élimination,  et  évitent  une  longue  suppuration 
au  malade. 

Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'en  thèse  générale,  et  à  part  les  cas  rares 
que  nous  avons  mentionnés,  il  faut  savoir  attendre  pour  intervenir.  L'indica- 
tion d'attendre  est  plus  formelle  encore  s'il  s'agit  d'un  os,  comme  le  fémur 
par  exemple,  unique  soutien  d'un  membre.  Si  l'on  veut  avoir  un  moule  qui 
conserve  la  forme  du  membre  et  reproduise  un  os  suffisamment  solide  pour 
le  soutènement  de  ce  membre,  il  faut  qu'une  longue  irritation  du  périoste  par 
la  présence  du  séquestre  lait  transformé  en  un  tissu  épais,  plastique,  presque 
cartilagineux  et  tout  préparé  pour  l'ossification. 

Quelle  conduite  tiendra-t-on,  en  attendant  le  moment  propice  pour  une  inter- 
vention? Les  abcès  seront  ouverts  et  drainés,  les  soins  antisepticpios  éviteront 
les  infections  secondaires  des  foyers  de  suppuration,  et  l'on  mettra  le  sujet 
dans  les  conditions  générales  les  meilleures.  Une  fois  le  moment  opportun 
arrivé,  le  séquestre  bien  isolé  et  mobilisé,  on  en  praticpiei-a  l'extraction.  S'il 
est  superficiel  et  n'est  pas  incarcéré,  rien  de  plus  simple  (pie  cette  opération  : 
de  même  encore  si,  quoi(iue  profond,  il  est  peu  Aolumineux  et  peut  être  extrait 

(*)  Cité  dans  Thèse  de  Desiiorle. 
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par  l'orifice  d'un  cloaque  où  il  vient  parfois  s'engager.  Mais  s'il  est  entouré 
de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation,  si  surtout  il  est  vraiment  inva- 
ginc,  des  opérations  préliminaires  sont  nécessaires  pour  arriver  jusqu'à  lui. 
Parfois  on  se  contentera  d'une  simple  trépanation  :  c'est  ce  qu'on  doit  faire 
pour  un  séquestre  inclus  dans  une  épiphyse  par  exemple  ;  de«  trépanations 
multiples  peuvent  encore  être  échelonnées  tout  le  long  dune  diaphyse,  quand 
les  séquestres  sont  petits  et  multiples,  situés  dans  l'os  à  des  hauteurs 
inégales.  Mais  s'il  s'agit  de  grands  séquestres,  de  nécroses  étendues  et  en 
masse,  il  faut  recourir  à  Vévidement,  détacher  soigneusement  la  gaine  périos 
tique  et  creuser  dans  l'os  nouveau  des  tranchées  réunissant  les  divers  cloaques 
et  mettre  à  nu  le  séquestre,  sur  une  longueur  et  une  largeur  suffisantes 
pour  qu'on  puisse  aisément  alors  procéder  à  son  ablation.  C'est  là  non  une 
résection  dans  le  sens  propre  du  mot,  mais  une  séqiiestrotomie .  Quelquefois 
on  est  obligé  de  faire  une  véritable  résection,  c'est-à-dire  d'emporter  avec  le 
séquestre  une  partie  des  tissus  sains.  Cette  résection  trouve  sa  principale  indi- 
cation dans  les  nécroses  d'extrémités  articulaires.  Elle  est  plus  bénigne  dans 
ces  cas  qu'une  simple  séquestrotomie,  car  elle  draine  mieux  et  pare  ainsi  aux 
accidents  qui  résultent  de  la  stagnation  du  pus  dans  l'article  :  en  outre,  elle 
donne  plus  tard  de  meilleurs  résultats  fonctionnels. 

L'ablation  de  séquestres  étendus,  profondément  situés,  peut  présenter  des 
difficultés  opératoires  et  donner  lieu  aussi  à  certains  accidents. 

L'extraction  sera  facile  à  la  condition  d'avoir  un  jour  suffisant,  par  de  longues 
incisions,  pour  creuser  avec  la  gouge  et  le  maillet  une  brèche  osseuse,  par 
où  l'os  mortifié  pourra  sortir  aisément.  La  fragmentation  du  séquestre,  sa 
section  avec  des  cisailles,  simplifient  parfois  les  manœuvres.  S'agit-il  d'une 
nécrose  diaphysaire  portant  sur  un  os  long,  sur  le  fémur,  sur  le  tibia  par 
exemple,  on  devra  toujours  assurer  l'exsanguificalion  des  tissus  par  l'appli- 
cation de  la  bande  hémostatique  à  la  racine  du  membre  ou  à  son  voisinage. 
Si  le  séquestre  est  volumineux,  si  les  couches  osseuses  anciennes  et  nouvelles 
sont  raréfiées,  de  faible  épaisseur;  on  devra  particulièrement  être  prudent  dans 
les  manœuvres  sur  le  squelette,  et  redouter  la  possi])ililè  d'une  fracture  qui 
peut  se  produire  soit  pendant,  soit  après  l'opération,  lors  du  pansement, 
lorsque  le  malade,  incomplètement  réveillé,  soulève  son  membre  et  fait  des 
mouvements  intempestifs.  Cette  fractui'e  presque  spontanée  constituait  autre- 
fois, un  danger  d'une  gravité  extrême,  aujourd'hui  l'antisepsie,  en  supprimant 
la  suppuration,  a  transformé  le  pronostic  de  cet  accident.  —  Deux  fois,  nous 
avons  été  ou  témoin  ou  acteur  dans  une  fracture  de  ce  genre,  qui  s'est  du 
reste  comportée  comme  une  fracture  simple. 

Enfin,  si  le  mauvais  état  général  du  sujet  ne  lui  permet  j^as  de  faire  les  frais 
d'une  réparation,  si  la  nécrose  est  très  étendue,  si  les  formations  osseuses  nou- 
velles sont  Iroj)  insuffisantes  ])our  permettre  le  fouet ioniienuMit  ultérieur  du 
membre,  on  devra  recourir  à  lamputation,  qui  est  certainement  un  aveu  d'im- 
puissance, mais  (pii  peut  malheureusement  s'imposer  comme  itltima  ratio.  Elle 
est  du  l'cste  de  moins  en  moins  indi(|uée,  maintenant  cpie  les  ressources  anli- 
septi(pies  l'cndent  si  bèni<^'^nes  les  j)rèch(^s  osseuses  les  plus  larges,  et  évitent 
les  complications  iiillamnialoires  à  distance,  i<'s  arthrites  suppuiV'cs,  la  pyohé- 
mie,  compliralioii  si  rrr(pienl(^  autrefois  des  plaies  osseuses.  —  (_ïhez  les  jeunes 
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sujets,  on  ne  se  décidera  qu"exceplionnellcment  an  sacrifice  du  membre;  de 
larges  débridemenls,  l'ablalion  des  tissus  malades,  un  drainage  parlait,  surtout 
des  articulations  voisines  qui  sont  fréquemment  envahies  par  la  suppuration, 
enrayeront  les  accidents  sepliques.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  malgré  l'éten- 
due des  tissus  détruits  et  sacrifiés,  on  peut  encore  compter  sur  un  meilleur 
résultat  fonctionnel.  Chez  un  enfant  de  treize  ans  auquel  nous  avons  dû  enlever 
tout  le  tibia  nécrosé,  moins  le  plateau  articulaire  supérieur,  la  réparation  parle 
périoste  conservé,  par  les  greffes  osseuses  a  été  telle  qu'aujourd'hui,  trois  ans 
après  l'opération,  l'enfant  ne  boite  pas  et  se  sert  de  la  jambe  malade  comme 
de  la  jambe  saine.  —  Chez  un  autre  enfant,  auquel  je  dus  enlever  le  tibia  dans 
sa  totalité,  par  suite  de  sa  nécrose,  de  son  infiltration  purulente  et  de  l'enva- 
hissement par  la  suppuration  de  larticulation  du  genou  et  du  cou-de-pied,  le 
résultat  fonctionnel  est  moins  bon,  mais  l'enfant  opéré,  depuis  bientôt  deux  ans, 
marche  facilement  malgré  un  raccourcissement  notable,  avec  un  tuteur  prenant 
son  point  d'appui  sur  l'ischion  (fig.  224  et  !2!25). 

Lorsque  le  séquestre  n"a  pas  de  trop  grandes  dimensions,  la  réparation  de 
la  perte  de  substance  a  lieu  par  le  bourgeonnement  des  diverses  parties  con  - 
slituantes  de  l'os.  Elle  sera  d'autant  plus  rapide  et  plus  complète  que  l'opé- 
ration aura  été  pratiquée  chez  un  sujet  jeune  dans  de  bonnes  conditions  géné- 
rales, alors  que  le  séquestre  aura  maintenu  autour  de  lui  une  irritation  plas- 
tique plus  accusée.  —  Chez  les  gens  d'un  certain  âge,  chez  les  vieillards,  le 
processus  réparateur  est  plus  lent,  parfois  la  brèche  osseuse  est  telle  qu'elle  ne 
saurait  être  comblée  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 

Pendant  de  longs  mois  persiste  un  ulcère  cavitaire  qui  laissera  une  cicatrice 
profonde,  constituée  par  une  peau  amincie,  déprimée  en  doigt,  de  gant  et 
adhérente  au  squelette,  lorsque  la  cicatrisation  se  produit,  ce  qui  n'arrive  pas 
toujours. 

On  redoutera  surtout  semblable  éventualité  dans  les  extirpations  de  séquestres 
volumineux  ayant  nécessité  une  large  tranchée  osseuse.  —  Dans  des  ostéo- 
myélites anciennes  du  tibia,  par  exemple,  remontant  à  trente  et  quarante  ans, 
lorsque  les  lésions  occupaient  la  presque  totalité  de  l'os,  respectant  à  peine  l'épi- 
physe  supérieure,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  la  cicatrisation  demander  un 
temps  considérable.  —  On  songera  en  pareil  cas  aux  greffes  osseuses,  aux 
chevilles,  aux  canules  d'ivoire  déposées  dans  le  fond  de  la  cavité,  au  milieu 
des  bourgeons  charnus  que  l'on  a  préalablement  avivés  avec  la  curette  et  que 
l'on  aura  rigoureusement  maintenus  aseptiques.  Quel  que  soit  le  sort  définitif 
de  ces  tissus  transplantés,  qu'ils  soient  appelés  un  jour  ou  l'autre  à  dispa- 
raître, comme  le  croit  jM.  Ollier,  ils  n'en  constituent  pas  moins  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  des  agents  ostéogéniques  sur  le  précieux  concours 
desquels  il  faut  compter.  —  Nous  avons  mainte  fois  employé  avec  succès  ces 
corps  étrangers,  qui  doivent  être  absolument  aseptiques. 

Il  est  un  moyen  plus  simple  encore  dans  certains  cas,  de  combler  une  large 
perte  de  substance  du  squelette,  de  niveler  ^une  tranchée  osseuse,  c'est  d'em- 
prunter des  copeaux  osseux  de  dimensions  variables,  aux  bords  de  los  lui- 
même.  Avec  la  gouge  et  le  maillet,  des  esquilles  maintenues,  plus  ou  moins 
adhérentes  parle  périoste  conservé,  sont  détachées  avec  précaution  et  couchées 
dans  la  brèche  osseuse  ;  quelle  que  soit,  du  reste,  leur  continuité  immédiate 
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avec  les  [issus  dont  elles  sont  séparées,  leur  vitalité  est  assurée  par  une 
asepsie  parfaite.  La  perte  de  substance  ainsi  comblée,  on  laisse  la  cavité 
osseuse  se  remplir  de  sang  qui  joue  vis-à-vis  des  grell'es  le  rôle  d'un  véritable 
plasma  et  contribue  ainsi  à  une  réparation  plus  rapide. 

Comme  moyen  adjuvant,  on  songera  à  la  compression  qui,  pratiquée  métho- 
diquement, permettra  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  osseuse,  c'est 
ainsi  que  pour  des  os  superficiels,  le  tibia  par  exemple,  après  une  séquestro- 
tomie  diaphysaire  étendue,  nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  la  compression. 
i)ratiquée  avec  soin  autour  de  la  jambe,  à  l'aide  vuu)  bande  de  caoutchouc. 

L'amputation  du  membre  sera  la  seule  opération  à  proposer  pour  de  vieux 
ibvers  nécrotiques  qui  auront  subi  la  transformation  cancroïdale. 

Cette  dégénérescence  épithéliomateuse,  sur  la(|uelle  ]\L  Ollier  a  appelé  l'at- 
tention, est  loin  d'être  rare,  nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples  dans 
d'anciennes  ostéo-myélites  prolongées  du  tibia,  du  fémur,  du  calcanéum,  etc. 
Elle  constitue  une  complication  qui  prime  toutes  les  autres  lésions  existantes 
du  tissu  osseux,  elle  nécessite  le  sacrifice  du  membre  à  une  époque  aussi 
rapprochée  que  possible  de  son  apparition. 


CHAPITRE   III 

AFFECTIONS    TUBERCULEUSES    DES    OS 


La  tul)erculose  osseuse  réunit  aujoiu'd'hui  toutes  les  formes  d'ostéites  chro- 
ni([ues  désignées  autrefois  sous  le  nom  de  carie,  crostéitpsi  fongueuse  ou  ^rrofu- 
leuse.  Elle  comprend  des  lésions  fort  diverses  au  point  de  vue  clinique  et 
anatomo-pathologique. — Ces  lésions,  qui  sont  certainement  d'origine  micro- 
bienne, paraissent,  à  l'heure  actuelle,  de  par  les  recherches  bactériologi(pies 
et  de  par  l'expérimentation,  relever  d'un  même  agent  spécifupie  :  le  bacille 
tuberculeux  de  Koch.  Elles  sont  le  résultat  d'une  infection  locale  dont  les 
manifestations  différentes  sont  considérées  comme  |)roduites  par  une  seule 
cause. 

Sous  riulluence  de  cette  irritation  de  nature  infectieuse,  le  tissu  osseux 
devient  le  siège  d'accidents  inflainniatoiivs,  i-eniaivpiables  pai"  leur  mandie 
lenle,  leur  chronicité  et  leui-  tendance  à  la  destruction.  —  l)ans  los  tubercu- 
leux se  retrouvent,  soms  des  formes  spéciales,  les  altérations  de  l'ostéite 
simj)le  avec  ses  [jrocessus  condensant,  i-aréfiaiU  et  nécrosi<pie;  (pielle  que 
soil,  en  elVet,  la  nature  de  rirrilation.  rWr  donne  lieu,  du  côté  du  S(jue- 
l(Mte,  à  des  jjlit'iionirnrs  identicpu's  (pii  sont  seuicnienl  modifiés  dans  leur 
évolution. 

En  résumé,  sous  le  nom  de  b'sions  tid)erculeus(^s  des  os,  nous  désignons 
des  acfidciils  intlauMnatoirr's  |)i-o\()qiiés   dans  1<^  tissu    osseux   par  la  j)résence 
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d'un  agent  microbien  qui  est  le  plus  souvent  le  bacille  entrevu  par  Toussaint, 
puis  complètement  décrit  par  Koch. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  tuberculose  osseuse  ne  se  sépare  pas  de 
celle  de  la  tuberculose  du  poumon.  Elle  a  pris  naissance  avec  elle,  au  com- 
mencement de  ce  siècle;  elle  a  marché  avec  elle,  suivant  pas  à  pas  ses  tluc- 
tuations  et,  comme  elle,  elle  a  largement  bénéficié  des  découvertes  de  la 
bactérioscopie  contemporaine. 

Après  les  travaux  de  Laënnec,  Delpech  le  premier  (I81G)  souleva  la  question 
de  la  tuberculose  des  os.  Il  fut  suivi  dans  cette  voie  par  Serres  (de  Montpellier) 
et  par  Nichet  (de  Lyon),  qui  eurent  surtout  en  vue  dans  leurs  recherches  la 
nature  du  mal  de  Pott.  Peu  d'années  après,  en  1856,  Nélaton  résumait,  dans 
sa  remarquable  thèse,  les  travaux  de  ses  devanciers,  et  développait  largement 
la  doctrine  de  la  tuberculose  osseuse.  Comme  Laënnec  l'avait  fait  pour  le 
poumon,  il  admit  dans  les  os  deux  formes  différentes  de  tubercules  :  le  tuber- 
cule enkysté  et  le  tubercule  infiltré.  Déjà  à  cette  époque  il  regardait  comme 
lésions  tuberculeuses  la  carie  et  le  xpina  ventosa. 

Les  idées  de  Nélaton  ne  furent  pas  admises  sans  conteste.  Elles  eurent  à 
souffrir  des  luttes  qui  séparèrent  si  longtemps  les  unicisles  et  les  dualistes. 
Tant  qu'on  chercha  seulement  dans  les  lésions  anatomiques  la  caractéristique 
de  la  tuberculose,  la  solution  du  problème  resta  en  suspens.  La  granulation 
grise  demi-transparente  de  Laënnec,  le  corpuscule  tuberculeux  de  Lebert, 
firent  commettre  bien  des  erreurs.  Un  instant  on  crut  avoir  trouvé  un  crité- 
rium absolu  après  la  découverte  du  follicule  tuberculeux,  et  les  recherches  de 
Kôster,  Friedlander  et  Charcot.  Mais  bientôt  les  travaux  de  H.  Martin,  sur  la 
pseudo-tuberculose,  montrèrent  qu'on  n'avait  fait  que  reculer  les  limites  de 
la  difficulté  sans  la  résoudre. 

Il  faut  arriver  aux  belles  recherches  de  l'école  expérimentale  moderne  pour 
avoir  enfin  des  notions  précises  et  une  base  solide.  On  doit  reconnaître  qu'elles 
n'ont  fait  que  confirmer  les  idées  émises  par  Nélaton,  il  y  a  plus  d'un  demi- 
siècle.  La  méthode  des  inoculations  inaugurée  par  Villemin  et  Chauveau, 
montra  que  la  tuberculose  était  une  maladie  spécifique  ;  la  découverte  du 
bacille  de  Koch  établit  quel  était  l'agent  spécifique. 

A  la  lumière  de  ces  travaux  importants,  la  doctrine  de  la  tuberculose 
osseuse  marcha  vite  et  se  constitua  rapidement.  Nous  verrons,  en  étudiant 
ses  différentes  formes,  ce  que  l'histoire  de  chacune  offre  de  particulier. 
Nous  nous  bornons  à  donner  ici  la  liste  des  principaux  ôtivrages  publiés  sur 
la  matière  : 

Delpech,  Traité  dos  maladies  réj)ul('os  chii'iiriiicalos,  1810.  —  Nichet,  Moinoirc  sur  la 
nature  et  le  traitement  du  mal  vertébral  de  Pott.  In  Gaz.  méd.  de  l^aris,  1855.  —  A.  Néla- 
ton, Recherches  sur  l'atTection  tuberculeuse  des  os.  Thèse  de  Paris,  1856.  —  Chass.mgnac, 
Suppuration  tuberculeuse  des  os.  In  Traité  pralitjnc  de  la  siippiivation  et  du  dt'iiiuaoe  chi- 
rurgical, 1851).  — WiRCHOw,  Tuberculose  des  os.  In  Pathologie  des  tununo's,  Irad.  française. 
Paris,  1871.  —  Ollier,  ai-t.  Carie.  In  Dict.  encyrlop.  des  sciences  niéd.,  1875.  —  Cor.ml  et 
Ranvieh,  Manuel  d'histologie  pratique.  Paris,  187.").  —  Goetz,  Études  sur  le  spina  vetitosa. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  CiossELiN,  art.  Ostéite.  In  Dict.  de  méd.  et  de  ehir.  prat.,  1878.  — 
Volkmann,  Tuberculose  perforante  de  la  voûte  du  crâne.  In  Arrh.  fiir  Chic,  1880,  n"  1.  — 
Parrot,  Du  si)ina  ventosa.  In  (iaz.  méd.  de  Paris,  1880.  —  Lannelongie,  Abcès  froids  et 
tuberculose  osseuse,  1881.  —  Heydenreich,  art.  Os.  In  Dict.  cncyclop.  des  se.  méd.,  biblio- 
graj)hie  jusqu'en  1881.  —  Cn.  Nélaton,  Le  tubercule  dans  les  affections  chirurgicales.  Thèse 
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(l'agrég.,  1883.  —  DunAR,  Analomic  pathologique  des  ostéites.  Thèse  d'agrégation,  1885.  — 
KiENER  eT  PoiLET.  De  l'ostéopénostite  tuberculeuse  chronique  ou  carie  des  os.  In  Arch. 
(le  phijsiol.  normale  et  patholugi(ji(e,  188.".  —  Koenig,  La  tuberculose  des  os  et  dos  articula- 
tions, Irad.  franc,  de  P.  Liebrecht.  Paris,  1885.  —  E.  Vincent,  Ostéopathies  scrofuleuses 
et  tuberculeuses.  In  Enri/rlopédie,  18Sr).  —  Ollieiî,  Traité  des  résections  et  des  opérations 
conservatrices  sur  le  système  osseux,  1885-1888. 

Étiologie.  —  Une  seule  cause  est  capable  d'amener  le  développement, 
dans  un  os,  des  lésions  tuberculeuses;  c'est  la  présence  du  bacille  de  Koch. 
Ce  bacille  introduit  dans  l'organisme  soit  par  la  voie  pulmonaire,  soit  par  la 
voie  digeslive,  soit  par  toute  autre  porte  d'entrée,  est  amené  par  les  vaisseaux 
jusque  dans  le  tissu  spongieux.  Là,  il  se  fixe,  et  s'il  trouve  un  terrain  favo- 
rable, il  se  développe  et  évolue. 

Nous  avons  à  étudier  d'une  part  les  causes  qui  rendent  possible  l'implanta- 
tion et  la  pullulalion  du  bacille — causes  générales  —  et  d'autre  part  celles  qui 
déterminent  sa  fixation  en  un  point  du  squelette  —  causes  locales. 

C.usES  GÉNÉRALES.  —  Cc  sout  toutcs  ccllcs  qui  aflaiblisscnt  la  résistance 
de  l'individu  et  le  rendent  plus  vulnérable  aux  attaques  de  l'agent  infectieux. 

L'âge  est  une  condition  étiologique  importante.  Les  enfants  sont  plus  pré- 
disposés que  les  adultes.  D'après  Nélaton,  la  tuberculose  osseuse  commence 
à  devenir  moins  fréquente  vers  l'âge  de  quinze  ans.  On  la  rencontre  cependant 
à  toutes  les  époques  de  la  vie  et  même  chez  les  vieillards. 

Les  climats  froids  et  humides  favorisent  l'éclosion  des  tubercules  osseux. 
C'est  ainsi  que  l'afleclion  serait  très  rare  au  Bengale,  où  des  médecins  d'une 
pratique  longue  et  étendue  comptent  les  cas  qu'ils  ont  rencontrés  dans  leur 
carrière.  Le  séjour  dans  une  habitation  humide,  Vair  confiné  constituent 
un  milieu  de  choix  pour  leur  développement.  Aussi  les  habitants  des 
villes,  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  des  manufactures  ou  des  chambres 
mal  aérées,  sont-ils  plus  décimés  que  les  paysans  et  les  ouvriers  des  cam- 
pagnes. 

L'insuffisance  ou  la  mauvaise  qualité  des  aliments,  les  privations  de  tous 
genres,  en  un  mot  la  uiisère  pliy^iologique  créent  un  terrain  propice  pour  le 
bacille. 

Il  en  est  de  même  des  maladies  antérieures,  quelle  que  soit  leur  nature. 
,1  fortiori,  le  sujet  sera-t-il  plus  exposé  si  la  maladie  qu'il  porte  est  déjà  de 
iiatiiro  tuberculeuse.  C'est  ainsi  qu'il  est  fréquent  de  voir  éclater  les  symptômes 
i\e  la  tuberculose  osseuse  sur  des  gens  alloints  de  lupus,  de  phthisie  pulmo- 
naire, etc. 

Vhérédité  agit  ici,  comme  pour  toutes  les  autres  tuberculoses,  en  créant 
une  prédisposition,  une  réceptivité  spéciale  du  sujet  pour  l'agent  infectieux. 

11  est  possible,  dans  quelques  cas,  de  remonter  à  la  source  de  l'infection 
tuberculeuse.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  tuberculoses  osseuses  sur- 
venir chez  des  sujets  qui,  indemnes  de  tout  antécédent,  avaient  vécu  avec  des 
tuberculeux.  Dans  cet  ordre  de  faits,  nous  avons  noté  deux  fois  entre  autres 
ime  lul)orculose  vertébrale,  et  une  fois  une  tuberculose  pelvieinie  chez  des 
femmes  jeunes  qui  avaient  longlenq)s  soigné  leurs  maris  morts  Ac  tubercu- 
lose pulmonaire,  et  alors  que  l'béréchlé  ne  pouvait  entrer  en  Hgne  de  compte. 
II  suffit  (pie  lattenlion  soit  ai)peléc  sur  des  observations  de  ce  genre  pour  en 
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voir  le  nombre  augmenter,  la  transmission  de  la  tuberculose  étant  aujourd'hui 
complètement  démontrée. 

Causes  locales.  —  Elles  tiennent  soit  à  la  structure  même  du  tissu  osseux, 
soit  à  des  conditions  accidentelles,  au  premier  rang  desquelles  se  placent  les 
traumatismes. 

La  structure  du  tissu  osseux  joue  certainement  un  rôle  important  dans  la 
localisation  du  principe  morbide.  «  Le  tubercule,  dit  M.  Charpy  {Variétés 
chiriirr/icales  du  tissu  osseux.  In  Rev.  de  chir.,  i884),  ne  s'accommode  ni  des 
organes  richement  vasculaires  ni  de  ceux  qui  le  sont  trop  peu.  Il  se  tient  entre 
les  extrêmes,  prospérant  sur  les  terrains  moyens,  plutôt  faibles,  sur  les  organes 
à  activité  ralentie,  à  circulation  paresseuse.  Ainsi,  au  poumon,  il  débute  par 
le  sommet,  moins  hématose  que  la  base.  »  Cette  préférence  du  tubercule 
pour  les  terrains  moyens  se  retrouve  dans  les  os.  Ce  n'est  pas  dans  le  tissu 
compact  des  diaphyses,  faiblement  irriguées,  qu'on  le  rencontre  plus  volontiers, 
ce  n'est  pas  non  plus  dans  la  région  rigoureusement  juxta-épiphysaire  à  circu- 
lation très  active,  et  qui  est  au  contraire  l'habitat  spécial  du  staphylococcus 
pyogenes  aureus.  Son  siège  de  prédilection  est  le  tissu  spongieux  des  os  courts 
et  les  épiphyses  des  os  longs  des  membres. 

L'action  localisatrice  du  traumatisme  a  été  mise  hors  de  doute  parla  célèbre 
expérience  de  Max  Schuller.  Après  avoir  rendu  des  animaux  tuberculeux,  il 
traumatisait  une  de  leurs  articulations,  et  voyait  se  développer  à  ce  niveau  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse.  Des  animaux  sains,  traumatisés  de  la  môme  façon, 
n'ont  à  souffrir  que  d'une  hémarthrose  qui  guérit  en  quelques  jours.  A  ce 
point  de  vue,  il  est  une  lésion  qui  est  souvent  suivie  de  manifestations  tuber- 
culeuses :  c'est  l'entorse  juxta-épiphysaire  d'Ollier  (fteuî^e  de  chirurgie,  1881). 
Sous  l'influence  des  mouvements  forcés  des  articulations,  «  il  s'opère,  dans  le 
tissu  osseux  juxta-épiphysaire,  des  écrasements,  des  fractures  trabéculaires, 
des  décollements  du  périoste  et  du  cartilage  diaphysaire,  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  toutes  les  formes  d'ostéomyélite.  Les  noyaux  osseux  épi- 
physaires  ressentent  aussi  les  effets  de  ces  chocs  et  de  ces  mouvements  forcés. 
Ils  nous  expliquent  le  développement  des  ostéites  épiphysaires  qui  sont  si 
souvent  l'origine  des  arthrites  aiguës  ou  fongueuses  chez  les  jeunes  enfants  » 
(Ollier,  Traité  des  résectiois).  Le  rôle  du  traumatisme,  comme  point  de  départ 
des  lésions  articulaires  et  osseuses  a,  du  reste,  été  de  tout  temps  reconnu  et 
trop  souvent,  dans  l'histoire  des  tuberculoses  osseuses  au  début,  on  le  trouve 
signalé  pour  ne  pas  lui  donner  une  large  place  dans  l'étiologie  des  accidents. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomo-pathologiqucs  de  la 
tuberculose  osseuse  olfrent  des  apparences  extrêmement  variées;  on  peut  dire 
qu'il  n'est  pas  deux  os  tuberculeux  qui,  à  la  coupe,  se  ressemblent  exacte- 
ment. Toutes  ces  lésions,  cependant,  sont  engendrées  par  les  mêmes  processus  : 
c'est  là  un  point  très  important  sur  lequel  il  faut  insister  tout  d'abord.  En 
effet,  l'implantation  du  bacille  de  Koch  dans  un  os  détermine  là,  comme  dans 
tous  les  autres  tissus,  la  formation  du  produit  nodulaire  caractéristique  de  la 
tuberculose,  le  follicule  tuberculeux,  et  rien  ne  distingue  ce  follicule  de  celui 
qui  se  développe,  par  exemple,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En  second 
lieu,  l'os  réagit  en  présence  de  ce  corps  étranger  à  la  façon  dont  il  réagit  en 
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présence  de  tous  les  agents  irritants,  quelle  que  soit  leur  nature,  par  le  méca- 
nisme ordinaire  de  VosU^itr  r<))t(le)is.a)ite,  de  Vostéile  raréfiante  et  de  la  nécrose. 
Dans  toutes  les  formes  de  tuberculose  osseuse  il  y  a  donc,  à  l'origine,  des 
lésions  élémentaires,  vulgaires,  communes  à  tous  les  cas  :  celles-ci  n'ont  rien 
de  particulier.  Ce  qui  imprime  son  cachet  à  la  tuberculose  osseuse,  ce  qui  en 
détermine  les  dillérentes  formes,  c'est  la  façon  dont  ces  lésions  élémentaires 
se  répartissent,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  elles  évoluent, 
suivant  la  nature  du  terrain  ou  l'intensité  de  l'afTection. 

En  outre,  l'alleinte  portée  à  la  vitalité  de  l'os  par  l'infection  tul)erculeuse 
détermine  dans  toutes  les  parties  de  cet  os,  même  dans  les  points  éloignés  du 
foyer  bacillaire,  des  lésions  de  nutrition  importantes. 

Il  y  a  donc  lieu  d'étudier  successivement  : 

1°  Les  lésions  élémentaires  de  la  tuberculose  osseuse; 

2°  Les  formes  anatomiqiies  ; 

ù"  Les  lésions  à  distance,  lésions  de  nutrition. 

I.  Lésions  klémentaires  de  la  tuberculose  osseuse.  —  Ces  lésions,  bien 
décrites  par  Kiener  et  Poulet,  doivent  cire  étudiées  dans  la  moelle  et  dans  le 
tissu  osseux  lui-même. 

a.  MédnlUte  tuberculeuse. — Formation  du  follicule  tuberculeux. — Au  niveau 
du  point  où  le  bacille,  apporté  par  les  vaisseaux,  s'est  arrêté,  se  produit  un 
travail  inflammatoire  qui  aboutit  tout  d'abord  à  «  la  transformation  de  la 
moelle  adipeuse  en  tissu  muqueux  ou  en  tissu  fibreux,  avec  néoformation 
vasculaire  plus  ou  moins  active  et  des  phénomènes  à  exsudation  plus  ou  moins 
intenses  suivant  les  cas  »  (Kiener  et  Poulet).  Bientôt,  au  niveau  de  cette  trame 
muqueuse  légèrement  hyperhémiée,  on  voit  apparaître  des  cellules  géantes 
et  des  follicules.  Ces  follicules,  constitués  sur  le  type  du  follicule  de  Kôstcr, 
sont  des  amas  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithélioïdes  entourées  d'une 
zone  de  cellules  embryonnaires.  Enfin,  lorsque  tous  les  vaisseaux  ont  été  obli- 
térés par  la  néoplasie  tuberculeuse,  survient  la  caséiflcation  du  nodule.  Elle 
débute  au  centre  par  une  iluidification  vitreuse  des  éléments  cellulaires  dont 
les  contours  disparaissent,  et  qui  s'infiltrent  bientôt  de  granulations  grais- 
seuses. 

En  même  temps,  le  tissu  médullaire  entre  en  voie  de  prolifération  et  donne 
naissance  à  une  couche  de  bom-geons  charnus  plus  ou  moins  épaisse.  Ainsi  se 
forment  les  fonrjosités.  Cette  membrane  fongueuse  est  hérissée  à  sa  surface 
libre  de  petites  saillies  villcuses,  lamelliformes  ou  hémisphériques.  Elle  est  sou- 
vent farcie  de  petits  corps  opalescents,  blanchâtres,  pareils  à  des  grains  de 
semoule  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  granulations  grises.  Les  granula- 
tions peuvent  faire  défaut  et  la  fongosité  n'en  être  pas  moins  tuberculeuse. 
Leur  tissu  se  compose  d'une  substance  interccUulaire  ilemi-lluide  et  de 
quelques  fibres  conjonctives  délicates.  Dans  cette  trame,  irriguée  par  des  vais- 
seaux larges  et  nombreux,  sont  répandues  en  masses  des  cellules  migratrices 
sorties  par  dinpédèse,  des  cellules  géantes  et  des  folHcules  tuberculeux.  A 
mesure  (pie  ces  follicules  deviennent  plus  conllueuls,  les  fongosilés  se  caséi- 
fient,  tondjont  et  se  renouvellent.  Dans  les  cas  favorables,  au  contraire,  les 
éléments  tuberculeux  disparaissent,  et  la  fongosité  prend  de  plus  en  plus  les 
caractères  du  tissu  fibreux  cicatriciel. 
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Si  le  foyer  communique  avec  l'exlérieur,  le  processus  destructeur  s'accom- 
pag-ne  de  suppuration.  Cette  complication  n'est  pas  rare  sous  une  infection 
nouvelle  venue  du  dehors,  et  l'infdtration  purulente  accompagne  souvent  cer- 
taine variété  de  fong-osités  tuberculeuses. 

b.  Lésions  de  la  substance  osseuse.  —  Pendant  que  ces  phénomènes  se  passent 
dans  le  tissu  médullaire,  le  réseau  trabéculaire  ne  reste  pas  indifférent.  Kn 
certains  points,  il  se  fait  une  hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux,  ostéite 
condensante,  en  d'autres  points  une  destruction  plus  ou  moins  complète  de 
ce  môme  tissu,  ostéite  raréfiante.  Ces  deux  processus  ne  s'excluent  pas  l'un 
l'autre;  ils  coexistent  le  plus  ordinairement,  et  empiètent  parfois  l'un  sur 
l'autre  dans  le  même  territoire  tuberculeux,  la  raréfaction  envahissant  ce  que 
la  condensation  avait  édifié,  et  inversement.  Du  mélange  des  deux  processus, 
l'un  productif,  l'autre  destructeur,  résulte  pour  le  réseau  trabéculaire  une  série 
d'altérations  dont  le  caractère  dominant  est  une  extrême  irrégularité. 

La  condensation  ou  apposition  se  fait  par  le  dépôt  successif,  sur  les  deux 
côtés  de  la  travée,  de  rangées  d'ostéoblastes,  comme  dans  l'accroissement 
normal  de  l'os. 

La  raréfaction  reconnaît  un  double  mécanisme  :  ou  bien  les  cloisons  osseuses 
sont  échancrées  par  la  corrosion  lacunaire  d'Howship,  ou  bien  il  se  fait  une 
fonte  du  ciment  calcaire  avec  retour  de  la  substance  osseuse  à  l'état  fibreux. 
Quant  aux  corpuscules  osseux,  ils  subissent  la  dégénérescence  graisseuse 
pour  Ranvier;  ils  disparaissent  purement  et  simplement  pour  Kiener  et  Poulet. 

c.  Séquestres  tuberculeux.  —  Les  séquestres  tuberculeux  sont  de  dimensions 
très  dilTérentes.  Leur  structure  est  également  variable. 

On  rencontre  souvent  au  milieu  des  masses  fongueuses  ou  caséeuscs  des 
petits  fragments  d'os,  que  l'on  sent  en  broyant  ces  masses  entre  deux  doigts 
comme  de  petits  grains  durs  et  résistants.  On  leur  donne  le  nom  de  séquestres 
parcellaires.  Ce  sont  de  petits  fragments  du  réseau  trabéculaire  dont  le  travail 
d'ostéite  raréfiante  a  rompu  la  continuité  avec  le  reste  du  système  et  qui  ont 
été  englobés  au  milieu  des  productions  pathologiques.  Ils  peuvent  aussi  pro- 
venir de  séquestres  primitivement  plus  volumineux,  fournis  par  un  autre  méca- 
nisme, et  qui  ont  ensuite  été  progressivement  résorbés. 

Les  séquestres  plus  volumineux  occupent  des  loges  creusées  dans  l'épaisseur 
du  tissu  spongieux  d'une  épiphyse  ou  d'un  os  court.  Ils  peuvent  remplir  com- 
plètement ces  loges  et  adhérer  encore  assez  fortement  au  tissu  osseux  qui  en 
forme  les  parois,  ou  être  séparés  de  cette  paroi  par  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  fongosités.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  dune  noix, 
et  même  plus.  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  on  doit  distinguer  les 
séquestres  durs,  condensés,  et  les  séquestres  friables,  raréfiés.  C'est  pour 
n'avoir  pas  fait  cette  distinction  que  certains  auteurs  ont  admis  l'une  de  ces 
deux  formes  à  l'exclusion  de  l'autre. 

Les  séquestres  concfensés  répondent  à  ce  que  Nélaton  a  appelé  l'infiltralion 
tuberculeuse.  D'après  Kœnig,  ils  ont  souvent  la  forme  d'un  cœur  dont  la  base 
est  dirigée  vers  l'articulation  et  le  sommet  vers  la  moelle  osseuse,  quand  il 
s'agit  de  l'épiphyse  d'un  os  long.  Ces  séquestres  ont  une  couleur  jaune  mat. 
Ils  paraissent  absolument  pleins,  et  la  matière  jaunâtre  qui  remplit  leurs 
cavités,  considérablement  réduites  par  rapport  aux  cavités  normales  du  tissu 
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spongieux,  adhère  aux  parois  et  ne  se  délaehe  pas  sous  raclion  d'un  courant 
d'eau.  Au  microscope,  on  voit  sur  leurs  cloisons  s'insérer  des  crêtes  à  bords 
tranchants  ou  des  aiguilles  dentelées,  déchiquetées  sur  leurs  bords.  On  v 
retrouve  d'ailleurs  les  traces  du  double  travail  de  raréfaction  et  de  condensa- 
tion, dont  nous  avons  parlé  ])lu8  haut.  Ici  seulement  Inpposition  a  prédominé, 
et  Nélaton  l'avait  déjà  constaté  puisqu'il  donnait  Ihyperlrophie  interstitielle  du 
tissu  osseux  comme  une  des  caractéristiques  de  l'infiltration  tuberculeuse.  Cet 
état  du  tissu  spongieux  le  rend  comparable  à  de  l'ivoire  ou  à  du  tissu  compact, 
et  c'est  à  tort  ipic  (Ih.  Robin  a  pensé  qu'il  était  dû  à  une  simple  accumulation 
de  sels  calcaires.  Un  autre  caractère  de  ces  séquestres  est  d'être  privés  de 
toute  communicalion  avec  les  parties  voisines.  Ils  ne  renferment  aucun  vais- 
seau et  sont  complètement 
morts.  Ollier  les  désigne 
sous  le  nom  de  séqKcstres 
de  nécrose. 

Les  séquestres  raréfiés, 
friables,  au  contraire,  tien- 
nent encore  par  des  liens 
vasculaires,  faibles  à  la  vé- 
rité, avec  les  tissus  avoi- 
sinants.  Ce  sont  des  îlots  de 
tissu  spongieux,  isolés  du 
reste  de  los  parunemédul- 
lisation  périphérique.  Ollier 
les  désigne  sous  le  nom  de 
séquestres  (Voxtéite  pour  les 
ditTérencier  des  séquestres 
de  nécrose.  Les  séciuestres 
d'ostéite  se  distinguent  des  séquestres  de  nécrose  i)ar  leur  vascularilé.  Ouaml 
on  les  soumet  à  un  courant  d'eau,  ils  conservent  toujours  un  aspect  blanc 
rosé,  tandis  que  les  séquestres  de  nécrose,  une  fois  débarrassés  des  granula- 
tions qui  s'insinuent  dans  leurs  aréoles  spongieuses,  prennent  un  aspeci  jaune 
verdâtre  caracléristique.  Ces  séquestres,  étant  vasculaires  et  continuant  à 
vivre,  peuvent  disparaître  par  méduUisation,  contrairement  aux  autres  qui  ne 
pourraient  disparaître  que  par  résorption  périphéri(pie.  Souvent  même  ils 
finissent  par  se  nécroser  complèlcmenl  soit  par  la  condensation  de  leur  tissu, 
soit  par  la  rupture  des  liens  vasculaires  qui  les  unissent  encore  à  la  masse 
osseuse  voisine.  On  peut  ainsi  pas.ser  de  l'une  à  l'autre  forme  de  séquestre. 

En  résumé,  les  lésions  élémentaires  (jue  l'on  rencontre  dans  l'ostéite  tuber- 
culeuse sont  : 

1"  La  h'sion  tuberculeuse  spécifique,  le  follicule  tuberculeux,  avec  ses 
dérivés  :  granulations,  fongosités,  masses  caséeuses  el  purulentes; 

12°  Des  lésions  de  réaction  du  tissu  osseux  :  ostéite  condensante,  ostéite 
raréfiante; 

.>  Des  mortifications  jjIus  ou  moins  étendues  ou  plus  ou  moins  avancées  de 
ce  tissu  osseux  :  .séquestres  parcellaires,  séipicstres  dostéile  ou  vasculaires, 
séquestres  de  nécrose. 


Fie.  2i3.  —  Exirômitc  inférieure  du  fémur  «nprés  rcseclion 
pour  ostéo-arUirite  tuberculeuse.  —  Gros  séfjueslre  éburné, 
encastré  dans  le  condyle  interne.  (Collection  de  M.  Ollier. 
pièce   dessinée  par  M.  Mondan.) 
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II.  Formes  de  l\  tuberculose  osseuse.  —  La  tuberculose  osseuse  évolue 
ordinairement  d'une  façon  lente  et  continue.  Quelquefois  cependant  elle  peut 
prendre  une  marche  rapide,  et  elle  est  alors  à  l'os  ce  que  la  pneumonie  casécuse 
aiguë  est  au  poumon.  Nous  décrirons  successivement  la  forme  aiguë  et  les 
formes  chroniques. 

1°  Forme  aùjuë.  —  Ostéite  tuberculeuse  aiguë  (Kiener  et  Poulet).  —  Tuberculose 
infiltrante,  progressive  des  os  (de  Kœnig).  —  Kiener  et  Poulet  ont  trouvé  cette 
variété  sur  une  tête  humérale.  Le  tiers  environ  de  la  surface  de  section  était 
occupé  par  une  infiltration  tuberculeuse  jaune  affleurant  d'une  part  à  la  sur- 
face articulaire  et  s'étendanl  d'autre  part  jusqu'au  voisinage  du  canal  médul- 
laire de  la  diaphyse.  Le  reste  de  l'épiphyse  était  parsemé  de  petits  foyers 
tuberculeux  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette.  Le  tissu  spongieux 
compris  dans  l'intervalle  des  masses  tuberculeuses  présentait  une  couleur 
rouge  sombre  uniforme.  L'examen  histologique  permit  de  reconnaître  d'une 
façon  certaine  le  caractère  de  cette  ostéite. 

En  somme,  cette  forme  est  caractérisée  par  l'étendue  et  la  diffusion 
rapide  des  lésions.  Évoluant  d'ordinaire  dans  le  tissu  spongieux  des  épiphyses, 
elle  peut  envahir  le  canal  médullaire  qui  se  trouve 
alors  criblé  de  petits  foyers  tuberculeux  tapissés 
d'une  mcml)rane  pyogénique  et  à  marche  enva- 
hissante. Il  s'agit  donc  dans  ces  cas  d'une  véritable 
ostéomyélite  tuberculeuse  purulente.  La  substance 
compacte  se  résorbe,  elle  n'est  plus  représentée 
que  par  une  couche  osseuse  de  faible  épaisseur; 
ainsi  s'expliquent  des  fractures  spontanées,  qui  con- 
stituent une  des  complications  les  plus  graves  de 
cette  variété  d'ostéite  dont  le  pronostic  est  déjà  des 
plus  sombres.  Cette  forme  est  heureusement  beau- 
coup plus  rare  que  les  suivantes.  Dans  quelques  cas 
on  a  rencontré  une  granulie  aiguë  généralisée  du 
squelette.  Le  plus  souvent,  ces  tuberculoses  mi- 
liaires  disséminées  dans  le  canal  médullaire,  dans 
le  tissu  spongieux,  passent  inaperçues.  Ranvier, 
dans  des  examens  d'os  de  phthisiques,  qui  avaient 
succombé  sans  présenter  de  lésions  tuberculeuses 
apparentes  du  squelette,  a  rencontré  6  fois  sur  20 
des  granulations  chez  l'adulte.  Chez  une  jeune  fille 
que  nous  avions  amputée  de  la  cuisse  pour  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou,  la  moelle 
osseuse  était  remplie  de  petits  tuberculomcs  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet  ;  on  les  trouvait  en 
abondance  dans  les  muscles  et  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire.  La 
malade  guérit  de  son  amputation  sans  aucun  accident  Deux  ans  après  elle 
revenait  dans  mon  service  pour  d'autres  tuberculoses  osseuses  et  pour  des 
accidents  pulmonaires  du  même  ordre  auxquels  elle  succomba  bientôt.  Pen- 
dant ces  deux  ans,  elle  n'avait  pas  souffert  du  fémur  amputé,  qui  ne  pré- 
sentait, du  reste,  aucune  lésion    apparente.   A  l'autopsie,   on  ne  retrouvait 


FiG.  2ii.  —  Tuberculose  iiiiliairc 
(lu  libia  avec  petits  séquestres 
lamellaires,  durs,  tapissant  la 
]>aroi  interne  du  canal  médul- 
laire. (Collection  de  M.  Ollier, 
pièce  dessinée  par  M.  Mondan.) 
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plus  aucune  trace    des   granulations   constatées   dans  la  moelle  et  dans  les 
parties  molles. 

2°  Formes  chroniques.  —  Elles  oll'rcnt  un  plus  grand  nombre  de  variétés.  La 
lésion,  évoluant  lentement,  a  le  temps  de  revêtir  des  aspects  différents  suivant 
la  disposition  relative  et  le  mélange  des  processus  élémentaires.  On  peut,  à 
riieure  actuelle,  distinguer  quatre  variétés  : 
Le  tubercule  enkysté; 
h'infîltratior'.  tuberculeuse; 
La  carie; 
Le  sj)ina  ventosa. 

a.  Tubercule  enkysté. —  Le  tubercule  enkysté  et  le  tubercule  infdtré  sont  les 
deux  premières  formes  qui  ont  été  séparées  de  la  carie  et  rattachées  à  l'afîec- 
tion  tuberculeuse  des  os,  à  une  époque  où  la  carie  n'était  pas  considérée 
comme  une  lésion  tuberculeuse.  Elles  ont  été  isolées  et  décrites  par  Nélaton. 
Le  tubercule  enkysté  consiste  en  une  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  de  l'os 
et  renfermant  une  matière  caséeuse.  Ces  cavités  ont  une  étendue  qui  varie 
depuis  5  à  G  millimètres  jusqu'à  2  ou  o  centimètres  environ  de  diamètre.  Leur 
surface  interne  est  lisse,  arrondie  ou  bien  inégale  et  anfractueuse,  hérissée 
d'aiguilles  osseuses  que  Nélaton  comparait  aux  papilles  de  la  langue  du  chat. 
Les  parois  sont  le  siège  d'une  ostéite  raréfiante  sur  laquelle  Lannelongue  a 
beaucoup  insisté;  au  delà  de  cette  forme  raréfiée,  on  peut  en  trouver  une 
seconde  condensée;  plus  loin  enfin,  l'os  reprend  sa  texture  et  sa  consistance 
normales.  Lapetileloge  n'est  pas  toujours  close  de  toutes  parts;  elle  peut  s'ou- 
vrir en  un  point  de  la  surface,  soit  sous  le  périoste,  soit  dans  une  articulation. 
La  matière  caséeuse  qui  remplit  la  cavité  est  ordinairement  d'un  blanc 
opaque,  tirant  sur  le  jaune;  Nélaton  la  compare  à  du  mastic  de  vitrier.  Elle  se 
délaye,  sans  se  dissoudre,  dans  l'eau,  de  manière  à  former  des  grumeaux  qui 
flottent  d'abord  dans  le  liquide,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  se  précipiter  au  fond 
du  vase.  Dans  la  forme  absolument  pure  du  tubercule  enkysté,  cette  matière 
caséeuse  ne  renferme  aucun  fragment  osseux  :  il  n'est  pas  rare  cependant  d'y 
trouver  quelques  séquestres  parcellaires.  Cette  matière  tuberculeuse  est  ordi- 
nairement séparée  des  parois  par  une  couche  de  bourgeons  charnus,  véritable 
membrane  pyogéni(jue,  (jui  se  moide  sur  les  nnfracluosilés  de  l'excavation. 
Cette  membrane,  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur  environ,  d'abord  gélatineuse. 

molle,  peut  à  la  longue  acquérir 
une  phis  grande  consistance  et 
concourirà  lenkyslement  des  pro- 
duits caséeux.  La  lésion  peut  être 
(lilTuse,  très  étendue,  occuper  par 
o\enq)le  plusieurs  c()rj)s  verté- 
jjraux.  Dans  une  autopsie  de  tu- 
berculose, nous  avons  trouvé  une 
dégénérescence  caséeuse  com- 
u|)purali()n  de  loiilcs  les  vertèbres  lombaires  et  des  trois  dernières 


Fio.  21")    —  Tnljcrculc  oiikyslr  ilii  ciiltoïdc.   (Collrctim) 
(le  M.  Ollier,  i>i('C('  (lessiiicc  pjir  M.  Moiidaii.) 


plètc,  san 
dorsales. 

Le  tubercule  enkysté  provient  du  dèveloppc^uKMit.au  seiudu  tissu  médullaire, 
de  quelques    granulations    tuberculeuses  isolées.    L(mu'  prés(Mice    délermin 
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autour  d'elle  un  travail  de  médullisation  qui  creuse  dans  los  la  cavité,  tandis 
que  la  granulation,  subissant  ses  métamorphoses  régressives,  aboutit  à  la 
caséification.  Ouant  à  ses  destinées  ultérieures,  outre  les  terminaisons  com- 
munes aux  diverses  formes  de  tuberculose  osseuse,  il  est  une  des  origines  des 
abcès  intra-osseux. 

b.  Infiltration  tuberculeuse.  —  L'infiltration  tuberculeuse  est  caractérisée 
par  la  présence  de  cavités  dans  lesquelles  sont  renfermés  des  séquestres.  Elle 
répond  à  ce  que  Kœnig  décrit  sous  le  nom  de  nécrose  tuberculeuse. 

D'après  Nélaton,  elle  se  présente  sous  deux  états  différents,  qui  ne  sont 
que  deux  degrés  successifs  de  la  môme  forme  :  l'infiltration  domi-transpa- 
rente  et  l'infiltration  puriforme  ou  opaque.  L'infiltration  demi-transparente 
offre  des  taches  d'une  teinte  grise,  opaline,  légèrement  rosée,  formées 
par  le  dépôt  dans  les  mailles  du  tissu  spongieux  d'une  matière  analogue, 
pour  l'aspect,  à  la  matière  encéphaloïde  ;  elles  sont  entourées  d'un  cercle 
d'injection  peu  prononcé.  A  l'infiltration  demi-transparente  succède  bientôt  l'in- 
filtration puriforme.  Alors  la  matière  infiltrée  prend  une  teinte  jaune  mate, 
complètement  opaque  ,  les  vaisseaux  sanguins  en  sont  totalement  absents,  et 
le  tissu  osseux  qui  la  contient  subit  une  hypertrophie  interstitielle.  Nous 
reconnaissons  là  les  caractères  que  nous  avons  assignés  aux  séquestres  tuber- 
culeux condensés.  Ces  séquestres  remplissent  parfois  complètement  la  cavité 


FiG.  2i6. 


FiG.  m. 


FiG.  2-48. 


FiG.  2ii3.  —Tuberculose  tcrébrante  de  la  rotule,  vue  par  sa  face  antérieure,  avec  stratiDcations  osseuses 
de  nouvelle  formation. 

FiG.  2i7  et  2i8.  —  Excavation  tuberculeuse  de  la  rotule,  vue  par  sa  i,facc  antérieure  et  par  sa  face  pos- 
térieure. 


qui  les  loge,  au  point  qu'il  faut  faire  effort  avec  une  gouge  pour  les  détacher 
des  parois;  ordinairement  ils  en  sont  séparés  par  une  couche  de  végétations 
molles,  tuberculeuses  et  ils  sont  plongés  dans  une  matière  caséeuse  ou  puru- 
lente. 

L'infiltration  ou  nécrose  tuberculeuse  reconnaît  pour  cause  l'apparition  con- 
fluente  de  granulations.  Avant  que  la  médullisation  ait  eu  le  temps  d'amener 
la  résorption  des  parties  envahies,  les  vaisseaux  sont  oblitérés  et  tout  le  terri- 
toire osseux  correspondant  est  frappé  de  mort.  Le  travail  de  raréfaction  se 
localise  alors  sur  les  limites  du  séquestre  ;  un  sillon  d'élimination  se  creuse  à 
sa  périphérie,  où  l'on  voit  apparaître  des  végétations  fongueuses,  et  bientôt 
le  séquestre  est  isolé  dans  sa  loge  avec  tous  les  caractères  décrits  précédcm- 
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ment.  Il  est  une  forme  d'infiltration  tuberculeuse  dans  laquelle  les  lésions 
sont  essentiellement  caractérisées  par  de  l'ostéite  condensante,  sans  nécrose. 
Nous  avons  observé  cette  éburnation  du  squelette  plusieurs  fois,  chez  un 
enfant  entre  autres,  atteint  d'une  ostéo-périostile  tuberculeuse  du  premier 
métacarpien  et  chez  une  femme  de  cinquante  ans  à  qui  nous  avions  enlevé  le 
cuboïde  pour  une  osléo-périostite  tuberculeuse  de  cet  os.  Dans  les  deux  cas, 
il  existait  des  abcès,  et  la  dernière  malade  présentait  des  craquements  au 
sommet  des  deux  poumons. 

c.  Carie.  —  La  carie  a  subi  de  nombreuses  fluctuations  avant  de  venir 
prendre  sa  place  parmi  les  formes  de  la  tuberculose  osseuse. 

Les  anciens  donnaient  le  nom  de  carie  à  la  plupart  des  lésions  spontanées 
de  l'os.  Louis  en  sépara  la  nécrose.  Quand  l'affection  tuberculeuse  des  os  fut 
constituée,  après  les  travaux  de  Delpech,  Nichet,  Nélaton,  le  domaine  de  la 
carie  se  trouva  diminué  d'autant.  Elle  comprenait  cependant  encore  toutes 
les  variétés  possibles  d'ostéite  chronique,  et  il  restait  à  savoir  si  la  carie  n'était 
qu'une  forme,  un  mode  de  terminaison  de  l'ostéite  simple,  ou  si  elle  ne  pos- 
sédait pas  un  caractère  propre,  distinctif,  spécifique.  Deux  opinions  opposées 
furent  soutenues  sur  ce  sujet. 

Les  uns,  partisans  des  idées  de  Gerdy  et  de  Malgaigne,  ne  voulaient  voir 
dans  la  carie  qu'une  ostéite  chronique  suppurée.  Gosselin  (art.  OsTiîrri-:  du 
Dict.  de  méd.  pratique,  1878)  a  soutenu  cette  théorie,  et  défini  la  carie  :  l'ostéite 
chronique  et  spontanée  des  os  spongieux  chez  les  scrofuleux.  Les  Allemands 
avec  Volkmann,  Otto  Weber,  Billroth,  ne  trouvaient  dans  l'examen  hislolo- 
gique  des  os  cariés  aucun  caractère  spécial  à  celte  affection.  Pour  Billroth 
{Éléments  de  patlt.  chi7\  fjénérate,  18G8),  la  carie  n'est  qu'une  inflammation 
chronique  du  tissu  conjonctif  intra-osseux  avec  fonte  et  dissolution  de  l'os. 

Les  autres,  au  contraire,  avec  Bonnet,  Nélaton,  et  les  auteurs  du  Conipen- 
dium,  se  refusaient  à  ne  voir  dans  la  carie  qu'une  ostéite  chronique  simple, 
sans  caractère  spécial.  Ce  caractère  distinctif,  Ranvier  {Journal  delà  physiologie, 
18G8)  crut  le  trouver  dans  l'altération  granulo-graisseuse  des  corpuscules 
osseux.  D'après  lui,  les  phénomènes  se  succéderaient  dans  l'ordre  suivant  : 
altération  granulo-graisseuse  des  corpuscules  osseux  comme  phénomène  pri- 
mitif et  essentiel;  modification  consécutive  des  Irabécules  contenant  ces  cor- 
puscules osseux,  nécrobiosés,  et  enfin,  phénomènes  inflammatoires  autour  de 
ces  trabécules,  constituant  autant  de  petits  séquestres,  c'est-à-dire  autant  de 
corps  étrangers. 

Ollier,  tout  en  admettant  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  corpus- 
cules osseux,  ne  la  regardait  pas  comme  le  pnniuni  niovens  de  lafl'eclion 
caséeusc,  mais  bien  comme  une  lésion  secondaire,  effet  et  non  cause.  Ce  qui, 
pour  lui,  imprimait  à  la  carie  son  cachet  spécial,  c'était  le  terrain  sur  lecpiel 
elle  évoluait,  et  il  en  faisait  une  ostéite  ulcéreuse  survenant  sur  des  parties 
déjà  modiliées  dans  leur  texture  par  une  afleclion  dialhésique.  Sa  tlescriplion 
macroscopi(|ue  répondait  bien  à  la  réalité  des  faits.  Un  seul  point  l'empêcha 
de  rattacher  c<)nq)lèlcmeut  la  carie  à  la  tuberculose  des  os,  c'est  (ju'à  cette 
époque  ou  ne  rcgarihiit  comme  tuberculeuses  ()ue  les  lésious  dans  lescpielles 
on  rencontrait  hi  graiiulalion  grise  de  Laennec.  Cette  difliculté  n'existe  |)lus 
aujourd'hui.  Les  fongositcs  (pii  proviennent  des  os  cariés  renfeiinent  des  folli- 


AFFECTIONS   TUBERCULEUSES   DES   OS. 


713 


1^ 


cules  de  Koster,  des  bacilles  de  Koch  ;  inoculées,  elles  reproduisenl  la  tuber- 
culose. La  carie  doit  donc  être  rangée  parmi  les  affections  tuberculeuses,  et, 
comme  ses  lésions  consliliient  un  ensemble  analomo-pathologiquc  et  clinique 
bien  net  pour  tous  les  chirurgiens,  il  convient  d'en  iaire  une  des  formes  de  la 
tuberculose  osseuse. 

Aug-mentation  de  la  vascularité  de  l'os,  dont  la  surface  dénudée  est  recou- 
verte de  fongosités  plus  ou  moins  végétantes,  raréfaction  de  son  tissu,  fria- 
bilité des  trabécules  osseuses,  plus  ou  moins  infdtrées 
de  pus,  coloration  variable  du  contenu  des  espaces 
médullaires,  remplis  en  un  point  d'un  tissu  rougeàtre 
ou  lie  de  vin,  en  un  autre,  d'un  tissu  gélatiniforme 
grisâtre  parsemé  de  points  purulents;  ailleurs,  enfin, 
remplis  d'un  tissu  adipeux  et  pale,  mais  encore  rccon- 
naissable,  et  d'autant  plus  altéré  qu'on  se  rapproche 
du  foyer  principal  de  la  maladie;  et,  au  milieu  des 
fongosités,  de  petites  parcelles  osseuses  complètement 
détachées,  ou  des  séquestres  vasculaires  tenant  encore 
aux  bourgeons  médullaires  par  de  faibles  adhérences  : 
tels  sont  les  traits  principaux,  magistralement  exposés 
par  Ollier  (art.  Carie,  Dict.  eïicyclopédique  des  srioices 
médicales) ,  auxquels  on  reconnaîtra  la  carie  tuber- 
culeuse. 

Sous  le  nom  de  carie  sècJie,  Virchow  signala,  il  y  a 
plus  de  vingt  ans  (Patliologie  cellulaire)  une  forme 
particulière  d'ostéite  raréfiante  caractérisée  par  l'usure, 
la  disparition  progressive  du  tissu  osseux  malade. 
Cette  variété  d'ostéite,  qu'il  avait  plus  particulièrement 
rencontré  sur  les  os  du  crâne,  peut  s'observer  en  tout 
autre  point  de  squelette.  Ollier  l'a  vu  envahir  plusieurs 
articulations.  Dès  1867,  Volkmann  ('),  qui  l'avait  obser- 
vée sur  les  os  plats  et  sur  les  os  longs,  en  avait  donné 
une  bonne  description.  Il  avait  insisté  sur  l'atrophie 
de  l'os,  l'absence  de  suppuration,  de  toute  production 
ostéophy tique,  etc. 

Plusieurs  fois  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d'une  affection  de  ce  genre,  dans  deux  résections  de 
la  tête  humérale  et  dans  une  résection  de  la  tête  fémo- 
rale. Au  genou,  au  poignet,  nous  l'avons  également  ren- 
contrée; dans  le  premier  cas,  les  douleurs  étaient  extrêmement  vives,  ni 
l'immobilisation,  ni  la  révulsion  sous  ses  différentes  formes  n'avaient  pu  les 
calmer.  Ce  fut  une  des  raisons  qui  nous  décida  à  pratiquer  l'amputation  de 
la  cuisse.  Il  s'agit  là  d'une  forme  d'ostéite  tuberculeuse  caractérisée  par  l'ab- 
sence à  peu  près  complète  de  fongosités,  et  son  peu  de  tendance  à  la  suppura- 
tion. Sous  linfluence  d'un  travail  lent  de  médullisalion,  l'extrémité  osseuse 
se  déforme,  s'atrophie,  cette  résorption  est  favorisée  par  la  pression  des  sur- 
faces articulaires  l'une  contre  l'autre. 

(')  Ueber  die  Caries  sicca  des  Schultergelenkes  In  Dcrl.  Idin.  Wochcnschrifl,  1807. 
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.  —  Tiiljorcnlosc 
diapliysaire  du  tibia.  — 
Ulcère  liibcrculcux,  for- 
me carieuse. 
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Cette  forme  sèche  de  tuberculose  avec  disparition  plus  ou  moins  complète 
des  extrémités  articulaires  peut  guérir  sans  suppuration,  après  un  temps  plus 
ou  moins  long-,  mais  elle  laisse  à  sa  suite  une  déformation  et  un  raccourcisse- 
ment souvent  considérable  du  membre.  L'extrémité  supérieure  de  Ihumérus, 
la  tête  fémorale,  sont  le  plus  ordinairement  atteintes,  l'ostéite  atrophiante  ne 
reste  pas  limitée  à  cette  portion  du  squelette,  elle  s'étend  à  l'autre  extrémité 
articulaire  et  donne  lieu  à  une  variété  d'ostéo-arthrite  sèche  de  nature  tuber- 
culeuse qui  mérite  une  place  à  part.  Nous  avons  vu  ces  lésions  atrophiques 
occuper  également  la  colonne  vertébrale  ;  elles  ne  se 
rencontrent  guère  que  chez  de  jeunes  sujets. 

d.  Spina  ventosa.  —  Ce  mot,  qui  paraît  remonter  aux 
Arabes  servit  d'abord  à  désigner  toutes  les  affections 
où  l'os  est  augmenté  de  volume.  On  décrit  aujourd'hui 
sous  ce  nom  un  état  particulier  dans  lequel  un  os, 
considérablement  élargi  suivant  son  épaisseur,  est  ce- 
pendant réduit  à  une  mince  coque  solide,  envelop- 
I)ante,  il  parait  alors  comme  boursouflé. 

Etudié  au  point  de  vue  clinique  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  osseuse,  sa  nature 
véritable,  comme  celle  de  la  carie,  a  été  longtemps 
méconnue.  En  1877,  Gœtz  (Étude  sur  le  spina  ventosa, 
Thèse  de  Paris)  rejetait  encore,  avec  Volkmann.  l'ori- 
gine tuberculeuse  de  la  lésion.  Nélaton  pourtant  lavait 
déjà  admise,  et  elle  a  été  démontrée  par  les  examens 
anatomo-pathologiques  et  les  inoculations  de  Parrot, 
Lannelongue,  Kiener  et  Poulet. 
Le  spina  ventosa  a  pour  siège  presque  exclusif  les  os  longs  de  la  main  et 
du  pied  chez  les  enfants.  La  main  est  plus  fréquemment  atteinte  que  le  pied, 
et  au  pied  c'est  presque  toujours  le  premier  métatarsien  qui  est  pris.  A  la 
main,  au  contraire,  la  lésion  envahit  de  préférence  les  phalanges,  et  surtout 
la  première  phalange  du  médius.  Le  spina  vcntoxa  a  été  observé  exception- 
nellement sur  le  cubitus  (Volkmann,  Parrol)  et  même  sur  le  crâne  (Varran- 
guien,  Parrot). 

L'os  malade  acquiert  un  volume  considérable;  il  est  fusiforme.  En  le  sciant 
suivant  son  axe  vertical,  on  constate  que  le  canal  médullaire  est  agrandi,  en 
même  temps  que  ses  parois  sont  amincies.  Le  tissu  médullaire  a  disparu,  il 
est  remplacé  par  un  tissu  fongueux,  gélatiniforme  qui  présente  une  teinte 
jaune  générale.  Cette  masse  fongueuse  fait  parfois  hernie  à  l'extérieur,  à  tra- 
vers des  perforations  de  la  coque  diaphysaire.  La  gaine  périoslicpie,  épaissie, 
congestionnée,  est  souvent  décollée  par  une  nap|)e  j)urulente,  ([uehjuefois  sur 
toute  sa  longueur;  elle  ne  tient  plus  alors  que  par  ses  deux  extrémités 
fixées  aux  é|)iphyses.  Périoslite  ossifiante  ou  suppurée  à  l'extérieur,  ostéite 
raréfiante  et  médullisantc  à  l'intérieur,  tel  est  le  double  mouvement  qui 
imprime  au  spinn  renlnxa  son  caractère  spécial  :  c'est  ainsi  (pie  l'os  malade 
acquiert  sa  forme  boursouflée  cl  huileuse.  Quand  le  périoste  est  détruit  par 
la  suppuration,  il  se  forme  des  séquestres  ;  souvent  une  phalange  entière  est 
ainsi  nécrosée. 


Fir..  250.  —  Carie  scclio  de 
l;i  lète  h  11  morale  droite 
résorbée  et  déformée.  — 
Résertion  chez  une  jeune 
fille  lie  (juinze  ans. 
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Les  lésions  sont  le  plus  ordinairement  limitées  à  la  diaphyse.  Quand  les 
épiphyses  sont  atteintes,  on  peut  voir  se  produire  une  arthrite  suppurée.  L'ar- 
ticulation supérieure  est  beaucoup  plus  fréquemment  envahie  que  larticulation 
inférieure. 

III.  Lésions  a  distance.  Altérations  de  nutrition.  —  La  présence  des 
tubercules  dans  un  os  détermine  dans  son  mouvement  nutritif  des  modifi- 
cations profondes,  à  la  suite  dcs(iuelles  on  voit  apparaître,  dans  les  rég-ions 
éloignées  du  siège  de  la  lésion,  des  altérations  diverses  qui  n'ont  rien  de  spé- 
cifi(pie  et  qu'il  faut,  au  cours  d'une  opération,  savoir  reconnaître,  car  elles  sont 
susceptibles  d'un  prompt  retour  à  l'état  normal,  une  fois  les  parties  réellement 
malades  enlevées.  Ces  altérations  sont  dues  à  deux  sortes  de  processus  :  à  des 
processus  plastiques  et  à  des  processus  atropliiques. 

Les  processus  plastiques  se  traduisent  par  une  augmentation  légère  du 
volume  de  l'os,  due  à  l'hyperplasie  des  couches  sous-périostiques,  ou  par 
l'inégalité  de  sa  surface,  due  à  des  ostéophytes  disséminées.  Ce  genre  d'alté- 
ration se  rencontre  dans  les  formes  locales  de  la  tuberculose  osseuse,  qui 
évoluent  lentement  et  qui  ont  de  la  tendance  à  la  guérison  naturelle.  Le 
tubercule  enkysté,  siégeant  au  centre  de  l'os,  leur  donne  surtout  naissance. 

Les  lésions  atrophiques  sont  plus  fréquentes.  Elles  se  présentent  sous  divers 
aspects  : 

1"  Ra)jiolUsse)ne)it  graisseux.  —  A  la  coupe,  on  voit  sourdre  un  licjuidc  hui- 
leux des  mailles  du  tissu  spongieux.  Les  cavités  médullaires,  considérablement 
agrandies,  sont  remplies  d'une  moelle  adipeuse,  quelquefois  légèrement 
hyperhémiée,  niiis  sans  altération  notable  des  vaisseaux,  d'autres  fois  com- 
plètement pale.  Les  corpuscules  osseux  sont  intacts,  mais  les  trabécules  sont 
amincies,  quelques-unes  réduites  à  l'état  d'aiguilles  dont  les  pointes  se  fondent, 
par  une  dégradation  insensible,  en  un  tissu  fibreux.  C'est  à  ce  mode  de  dégé- 
nérescence que  Volkmann  a  donné  le  nom  de  fonte  halistériijue. 

2"  Bamollissement  miiqueiix.  —  Les  caractères  de  l'os  sont  les  mêmes  que 
dans  la  forme  précédente.  La  moelle  seulement  a  subi  une  transformation 
muqueuse,  gélatiniforme  :  elle  est  pâle,  peu  vasculaire,  non  enflammée. 

o"  RroiwUissenient  rouge.  —  Ici  la  moelle  est  hyperhémiée,  en  voie  d'activité. 
Les  trabécules  osseuses  sont  rongées  par  une  ostéite  raréfiante,  et  les  cavités 
médullaires  remplies  d'une  substance,  molle,  rougeatre,  comparée  à  de  la  gelée 
de  groseille  ou  à  de  la  lie  de  vin,  et  par  Bonnet,  à  la  boue  splénique. 

4"  Fragilité  de  l'os.  —  En  raison  de  ces  altérations,  la  résistance  de  l'os  est 
considérablement  amoindrie,  d'autant  plus  que  le  tissu  compact  périphérique 
est  souvent  réduit  à  une  coque  très  mince.  Il  se  brise  alors  au  moindre 
effort.  D'autres  fois,  quand  la  matière  calcaire  a  disparu,  comme  dans  la 
fonte  halistérique,  l'os  devient  souple,  flexible,  et  on  peut  le  couper  avec 
des  ciseaux. 

Siège,  évolution  des  lésions  tuberculeuses.  —  Certaines  formes 
sont  spéciales  à  certains  os  :  tel  le  spiiia  ve)it()sa  aux  os  longs  de  la  main  et 
du  pied.  Les  autres  variétés  se  rencontrent  dans  tous  les  points  du  squelette. 
Elles  siègent  habituellement  dans  le  tissu  spongieux  des  os  à  moelle  rouge. 
Nélaton  classait  ainsi  les  os  au  point  de  vue  de  la  Iréquencc  relative  de  leurs 
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affections  tuberculeuses  :  1°  vertèbres;  2"  tibia,  fémur,  humérus;  o"  phalanges, 
métatarsiens,  métacarpiens;  4"  sternum,  cotes,  os  iliatiues;  .V  os  courts  du 
tarse  et  du  carpe  ;  G"  apophyse  pélrée  du  temporal.  Volkmann  [Cenlrulblalt  f. 
Cliir.  1888)  a  décrit  une  tuberculose  perforante  delà  voûte  du  crâne. 

Quand  l'affection  frappe  l'épiphyse  d'un  os  long-  des  membres,  son  siège  a 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  marche  ultérieure  des  lésions. 
Sous  ce  rapport,  Ollier  admet  trois  variétés  : 

Le  tubercule  central  ou  intra-osseux,  qui  occupe  le  centre  du  tissu  spongieux 
de  l'os; 

Le  tubercule  }<ou!^-chotulral,  qui  a  son  siège  dans  la  couche  de  l'os  sous- 
jacente  au  cartilage  diathrodial  ; 

Le  tubercule  sous-périostique,  qui  occupe  la  couche  de  los  recouverte  par  le 
périoste,  sur  les  limites  des  insertions  capsulaires. 

Un  tubercule  central,  par  son  développement  progressif,  peut  gagner  les 
couches  sous-chondrales  ou  sous  périostiques  et  se  comporter  alors  comme  les 
tubercules  primitifs  de  ces  régions. 

L'évolution  des  lésions  tuberculeuses  se  fait  dans  plusieurs  sens  diffé- 
rents. 

1°  Guérison.  —  Laguérison  d'un  foyer  tuberculeux,  après  son  ouverture  avec 
élimination  des  masses  caséeuses  et  des  séquestres  qu'il  contient,*  n'est  pas 
douteuse.  Mais  peut-il  se  cicatriser  sans  passer  par  une  période  fistuleuse  plus 
ou  moins  longue?  La  chose  n'est  possible  évidemment  que  s'il  n'y  a  pas  de 
séquestre.  Le  tubercule  enkysté  est  assurément  la  forme  qui  se  prête  le  mieux 
à  ce  mode  de  guérison.  Le  fait  ne  saurait  être  rigoureusement  démontré  la 
plupart  du  temps,  cependant  les  exemples  de  f<pi)ia  voito^a  se  résorbant  sans 
suppuration  apparente,  sans  trajets  fistuleux,  ne  sont  pas  rares.  Beaucoup  de 
maux  de  Pott  qui  guérissent  sans  abcès  appréciable  peuvent  être,  en  outre, 
cités  comme  preuves  à  l'appui  de  cette  opinion.  Dans  une  autopsie,  chez  un 
jeune  enfant  atteint  d'ostéo-arthrite  vertébrale  et  qui  avait  succombé  à  une 
maladie  intercurrente,  nous  avons  noté  la  destruction  complète  des  trois  pre- 
mières dorsales,  sans  trouver  trace  de  séquestre  et  d'abcès;  la  lésion  était 
en  voie  de  réparation.  Le  pronostic  des  lésions  tuberculeuses  du  squelette 
varie,  du  reste,  beaucoup,  suivant  une  foule  de  conditions,  mais  il  est  un 
facteur  qui  a  une  inqiortancc  capitale  au  i)oint  de  vue  du  pronostic,  c'est, 
toutes  choses  égales,  l'âge  du  sujet. 

Dans  la  première  enfance  et  même  plus  tard,  avant  la  fin  de  la  croissance, 
les  tubercules  des  os  peuvent  guérir  spontanément  sous  rinduence  d'un  trai- 
tement convenable,  au  premier  rang  du(iuel,  il  faut  placer  les  conditions  géné- 
rales. De  gros  abcès  ossiiluents  se  résorbent,  disparaissent  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  sans  laisser  de  trace.  Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  ils 
s'e\pli<|iuMit  par  la  vitalité  du  tissu  osseux  à  cette  période  de  la  vie,  par  sa 
inéduilisation  facile  et  par  la  forme  de  tuberculose  qui,  chez  l'enfant,  ne  donne 
pas  lieu  à  ces  séquestres  durs  éburnés,  que  nous  avons  appelés  séquestres 
de  nécrose.  Chez  l'adolescent,  chez  l'adulle,  semblable  fait  peut  également 
se  produire. 

2"  Abcès  inlrn-osseu.r.  --  Ouaiid  un  liibcrciilc  enkysté  central  ne  s'accroît 
pas  et  ne  gagne  pas  la  péri|iiirrie  de  l'os,  la  matière  caséeusc;  (pii  le  remplit 
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perd  peu  à  peu  ses  qualités  concrètes;  elle  se  ramollit  et  se  liquéfie.  En  même 
temps,  la  membrane  qui  l'enveloppe  s'organise  en  tissu  fibreux,  le  tissu  osseux 
du  voisinage  se  condense,  et  il  se  forme  ainsi  un  abcès  intra-osseux  qui  per- 
sistera parfois  indéfiniment  sans  révéler  sa  présence  ou  en  donnant  lieu,  quel- 
quefois longtemps  après,  aux  phénomènes  douloureux  caractéristiques  de 
cette  lésion.  On  a  trouvé  ces  abcès  intra-osseux  dans  les  vertèbres,  dans  les 
os  longs  et  surtout  dans  le  tibia.  C'est  encore  là  une  évolution  heureuse  d'un 
foyer  tuberculeux. 

5**  Formation  d'un  abcès  froid .  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  tuber- 
cule arrive  sous  le  périoste;  là,  les  exsudais  pathologiques  s'accumulent, 
déterminent  l'apparition  d'une  collection  purulente,  qui  va  suivre  la  marche 
ordinaire  de  ces  abcès  :  envahissement  progressif  des  parties  molles, 
migration,  ouverture  à  la  peau,  fistules,  etc.  (voy.  Abcès  froids). 

4°  Ouvertnre  dans  une  articulation.  —  L'articulation  voisine  d'une  épiphyse 
tuberculeuse  peut  être  envahie  par  deux  voies  diflcrentes. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d'un  tubercule  sous-chondral  qui  perfore  le 
cartilage  diathrodial  et  verse  son  contenu  dans  l'article.  Nélaton  a  signalé 
ce  mode  d'envahissement,  et  a  vu  une  arthrite  purulente  aiguë  éclater  par  ce 
mécanisme.  D'après  Ollier,  l'invasion  de  l'articulation  ne  se  fait  pas  en  général 
aussi  brusquement.  Elle  est  le  plus  souvent  précédée  d'une  arthrite  de  voisi- 
nage; il  se  fait  alors  des  cloisonnements  qui  opposent  une  barrière  temporaire 
au  processus  tuberculeux,  et  l'articulation  n'est  prise  que  lentement,  chroni- 
quement. 

Dans  le  second  cas,  c'est  la  synoviale  articulaire  qui  est  contagionnée  au 
niveau  de  ses  insertions  sur  l'épiphyse.  Un  tubercule  central  ou  sous-périos- 
tique  s'ouvre  au  A'oisinage  de  cette  insertion  capsulaire;  les  produits  tuber- 
culeux ffaa-nent  la  svnoviale  et  on  assiste  alors  à  l'évolution  d'une  tumeur 
blanche. 

5"  Généralisation.  —  Enfin,  la  tuberculose  osseuse  qui  est  souvent  multiple 
peut  se  généraliser  aux  poumons,  aux  méninges,  etc.,  au  même  titre  que  toutes 
les  autres  tuberculoses  locales. 

Symptomatologie.  —  Première  période.  —  Douleur  et  gonflement,  —  Le 
début  de  l'ostéite  tuberculeuse  est  ordinairement  insidieux  et  très  souvent  les 
malades  ne  se  présentent  à  l'observation  du  chirurgien  qu'après  la  formation 
des  abcès. 

La  douleur  est,  dans  la  majorité  des  cas,  le  premier  signe  par  lequel  le 
tubercule  signale  sa  présence.  Cette  douleur,  profonde,  plus  marquée  la  nuit 
que  le  jour,  est  accrue  par  la  marche,  les  mouvements,  les  pressions.  Comme 
intensité,  elle  est  très  variable.  Elle  peut  même  manquer  complètement.  A 
l'autopsie  de  sujets  morts  phthisiques  on  a  trouvé,  en  sciant  les  vertèbres,  les 
cpiphyses  des  os  longs  des  membres,  des  tubercules  centraux  avec  et  sans 
séquestres,  qu'on  n'avait  pas  soupçonnés  pendant  la  vie.  C'est  ainsi  que 
l'invasion  d'une  articulation  peut  être  le  premier  symptôme  de  l'ostéite  tuber- 
culeuse. Cette  ostéo-arthrite  fongueuse  reste  parfois  à  peu  près  complètement 
indolente,  surtout  lorsque  les  fongosilés  sont  molles,  abondantes,  entraînant 
une  destruction  rapide  des  parties  constituantes  de  l'articulation. 
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Au  niveau  du  point  douloureux,  on  ne  larde  pas  à  voir  se  produire  une 
tuméfaction,  qui  au^i-mente  insensil)lement.  Elle  est  due  soit  à  une  périoslile 
de  voisinage,  soit  à  l'ouverture  d'un  tubercule  central  sous  le  périoste,  ('.elte 
membrane  participe  alors  au  processus  pathologique,  elle  est  envahie  par  les 
follicules  tul)erculeux.  Ouand  l'os  est  superficiel,  comme  certains  os  courts: 
phalanges,  mélacarj)icns,  etc.,  etc.,  le  gonllement  dur,  bien  circonscrit, 
s'étend  rapidement  à  la  totalité  de  cette  portion  du  squelette  et  donne  lieu  à 
des  déformations  caractéristiques.  Si  l'os  malade  est  situé  profondément,  la 
tuméfaction  ne  pourra  parfois  être  reconnue,  elle  sera  souvent  difficile  à  aj)pré- 
cier.  S'agit-il  d'une  ostéite  épiphysaire,  les  premiers  symptômes  seront  ceux 
d'une  arthrite  fongueuse,  d'un  abcès  ossilluent. 

Deuxième  période.  —  Suppuration.  —  Au  bout  d'nn  certain  temps,  la  tumé- 
faction se  ramollit  et  son  centre  devient  fluctuant.  A  partir  de  ce  moment,  on 
assiste  à  la  formation  d'un  abcès  ossifluent.  Ces  abcès  sont  sessiles  ou  migra- 
teurs. Les  premiers  évoluent  sur  place  ;  les  seconds  glissent  à  travers  les 
tissus  et  vont  s'ouvrir  parfois  très  loin  de  leur  lieu  d'origine;  leur  marche, 
variable  avec  chaque  région,  dépend  de  la  disposition  des  plans  aponévrotiques 
ou  des  gaines  vasculo-nerveuses  qui  leur  servent  de  conducteurs. 

La  membrane,  qui  les  enveloppe,  farcie  de  nodules,  de  follicules  et  de 
bacilles,  contribue  à  l'extension  de  l'abcès  en  inoculant  de  proche  en  proche 
le  tubercule  à  tous  les  tissus  qu'elle  touche.  Par  sa  face  interne,  qui  subit 
constamment  la  dégénérescence  caséeuse  et  purulente,  elle  alimente  le  contenu 
de  la  poche. 

Le  contenu  est  constitué  par  du  pus  séreux,  grumeleux,  mal  lié.  On  y  trouve, 
au  microscope,  des  masses  d'éléments  granulo-graisseux,  des  globules  rouges 
en  quantité  variable.  Les  bacilles  y  sont  rares,  leur  habitat  de  prédilection 
étant  les  couches  les  plus  externes  de  la  membrane  pyogénique.  Ces  abcès 
tuberculeux  contiennent  un  pus  plus  ou  moins  caractéristique,  au  milieu  duquel 
baignent  des  grumeaux  caséeux  et  parfois  de  tout  petits  séquestres,  sous 
forme  de  lamelles,  ou  de  poussière  osseuse.  Si  la  i)oclie  est  superficielle,  si 
elle  a  été  soumise  à  des  pressions,  à  des  tiraillements,  de  petites  hémorrhagies, 
provenant  des  vaisseaux  de  la  paroi,  peuvent  donner  au  pus  une  coloration 
brunâtre,  lie  de  vin  plus  ou  moins  foncée.  Le  volume  de  ces  abcès  varie  avec 
leur  ancienneté,  avec  leur  siège  et  la  forme  de  la  tuberculose.  Parfois  ils  ne 
renferment  (jue  des  fongosités,  constituant  une  variété  d'abcès  fongueux, 
d'abcès  sans  pus  que  le  clinicien  doit  supposer,  lors(pie  la  tumeur  est  petite. 
Rien  n'est  variable,  comme  la  (luantité  et  l'aspect  des  fongosités  qui  tapissent 
la  paroi  de  ces  abcès.  Le  plus  souvent  molles,  blafardes,  d'aspect  misérable, 
analogues  à  de  la  chair  d'huître  avariée,  elles  forment  une  couche  épaisse  qui 
se  détache  facilement  sous  le  doigt  et  la  curette.  Leur  siège  de  prédilection 
est  le  fascia  celluleux  sous-cutané,  les  couches  lamelleuses  inter-musculaircs 
et  les  couches  parostales  cjui  offrent  les  mêmes  caractères  de  laxité.  A|)rès 
avoir  émergé  du  tissu  osseux  pi-imitivement  atteint,  par  une  perforation  du 
périoste  (pii  j)ermet  à  peine  l'cxploralion.  avec  un  gros  slyl(M,du  fi^yer  malade, 
les  fongosités  envahissent  les  couches  celluleuscs  parostales  cl  lorscprelles 
arrivent  dans  le  tissu  celluleux  qui  sépare  l'aponévrose  d'enveloppe  du  nicnilirc 
par  exemple,  du  tissu  adipeux  sous-cutan('',  elles  forment  une  nouvelle  poche 
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fongueuse  dont  les  dimensions  peuvent  être  considérables.  A  la  cuisse,  des 
ostéites  du  trochanter  donnent  ainsi  naissance  à  d'immenses  abcès  tubercu- 
leux, allant  de  la  hanche  au  genou  en  suivant  la  couche  superficielle  de  l'apo- 
névrose du  fascia  lala. 

La  peau  se  laisse  distendre  facilement  par  les  abcès  ossifluents  et  plusieurs 
litres  de  pus  peuvent  s'y  accumuler.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
cependant,  elle  finit  par  rougir  en  un  point,  samincit,  se  perfore  et  labcès  se 
vide  au  dehors.  A  ce  moment,  si  l'antisepsie  du  foyer  de  ces  vastes  abcès  n'est 
pas  pratiquée  avec  soin,  il  peut  se  produire  des  infections  secondaires.  La 
fièvre  s'allume  et  les  malades  succombent  parfois  rapidement  aux  progrès  de 
la  septicémie.  Sinon,  on  passe  à  la  troisième  période. 

Troisième  période.  —  Fistules.  —  La  suppuralion,  d'abord  très  abondante, 
diminue,  mais  sans  se  tarir jamais]^complètement.  Lorifice  cutané  ne  se  ferme 
pas,  devient  fongueux  lui-même  et  laisse  s'écouler  continuellement  un  peu 
de  pus  qui  présente  les  caractères  signalés  plus  haut.  De  temps  en  temps, 
un  petit  séquestre  se  présente  à  l'ouverture  et  est  expulsé.  Tous  les  malades, 
porteurs  de  semblables  fistules,  racontent  qu'ils  ont  vu  sortir  de  leur  plaie  de 
petits  morceaux  d'os.  Ces  séquestres  sont  parfois  plus  considérables  ;  et,  dans 
le  spina  ventosa,  c'est  une  phalange  entière  qui  peut  être  ainsi  éliminée.  En 
introduisant  un  stylet,  dans  le  trajet  de  la  fistule,  on  arrive,  dans  les  cas 
d'abcès  sessiles,  sur  une  surface  osseuse  dénudée  qui  donne  à  l'explorateur 
une  sensation  caractéristique.  Tantôt  le  stylet  heurte  une  surface  dure,  irré- 
gulicre,  anfractueuse;  tantôt  il  enfonce  dans  un  tissu  osseux  mou,  raréfié, 
brisant  facilement  les  lamelles  du  réseau  trabcculaire.  Ce  dernier  symptôme, 
la  crépitation  fine  due  à  la  déchirure  des  lamelles  osseuses  par  le  stylet,  a,  de 
tout  temps,  été  regardé  comme  le  signe  pathognomonique  de  la  carie. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  qu'offre  le  plus  généralement  la  tuberculose 
osseuse.  De  ces  symptômes,  il  en  est  qui  sont  plus  spécialement  attachés  à 
l'une  ou  l'autre  des  formes  que  nous  avons  décrites. 

La  douleur  en  un  point  fixe,  accompagnée  de  tuméfaction  dure,  résistante, 
doit  surtout  éveiller  l'idée  d'un  tubercule  enkysté  central. 

La  présence  d'un  abcès  volumineux  est  ordinairement  le  propre  de  l'infiltra- 
tion tuberculeuse.  On  rencontre  souvent  cette  forme  dans  les  vertèbres 
atteintes  du  mal  de  Pott,  qui  donnent  lieu  à  ces  vastes  collections  purulentes 
des  fosses  iliaques  et  du  triangle  de  Scarpa.  Quand  l'abcès  est  ouvert,  l'expul- 
sion des  séquestres  vient  parfois  lever  tous  les  doutes. 

Les  fongosités  abondantes  caractérisent  plus  spécialement  la  carie.  En  même 
temps  l'os  est  mou,  raréfié  et  le  stylet  fait  percevoir  la  sensation  de  craque- 
ment et  de  brisure,  signalée  précédemment.  L'exploration  avec  le  stylet  de  la 
lésion  osseuse,  du  trajet  fisluleux,  est  chez  quelques  malades  très  douloureuse, 
parfois  il  existe  une  véritable  hyperesthésie  des  bourgeons  fongueux,  nous 
lavons  observée  surtout  dans  des  cavités  tuberculeuses  occupant  les  extré- 
mités de  certains  os  longs  :  ostéite  cavitaire  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  des  extrémités  du  tibia,  etc. 

Quant  au  spina  ventosa,  son  siège,  ses  allures  tout  à  fait  spéciales,  le  feront 
facilement  reconnaître. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  formes  de  la  tuberculose  osseuse  se  combinent 
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fréquemment,  et  on  doit  être  très  réservé  pour  diagnostiquer,  d'après  les  seuls 
signes  cliniques,  la  forme  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve.  Le  diagnostic 
ne  peut  être  fait  que"  par  l'examen  analomo-pathologique  des  pièces.  Dans  ces 
dernières  années  l'attention  a  été  plus  particulièrement  appelée  sur  la  périostite 
tuberculeuse  qui  n'est  le  plus  souvent  qu'une  ostoo-périostite  et  dont  la 
description  se  confond  dès  lors  avec  celle  de  l'ostéite.  Dans  un  assez  grand 
nombre  d'observations  cependant,  la  lésion  n'occupe  pas  primitivement  les 
couches  superficielles  de  l'os  et  la  couche  médullaire  du  périoste,  l'abcès,  les 
fongosités,  se  sont  développés  dans  les  couches  paroslales,  d'où  le  nom  de 
périostite  externe.  Cette  dernière  variété  de  périostite  dont  l'existence  a  été 
nettement  établie  par  Gaujot  et  ses  élèves  se  rencontre  surtout  au  niveau  de 
la  paroi  thoracique,  sur  le  trajet  d'une  ou  plusieurs  côtes,  soit  sur  la  continuité 
de  l'os,  soit  au  niveau  des  articulations  chondro-coslales,  du  sternum,  etc.; 
leur  étude  appartient  donc  plus  volontiers  à  la  description  des  lésions  de  la 
cage  thoracique.  Môme  dans  ce  lieu  d'élection,  on  trouve  le  plus  ordinairement 
un  point  osseux  malade,  si  le  doigt,  si  le  stylet,  ne  le  rencontrent  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  il  faut  tenir  compte  de  la  profondeur,  de  la  lésion, 
des  difficultés  de  cette  recherche.  Sur  d'autres  parties  du  squelette,  sur  les  os 
longs,  les  os  plats,  etc.,  nous  n'avons  pas  rencontré  la  tuberculose  parostale 
sans  altération  du  squelette,  qui  doit  être  alors  considérée  comme  le  point  de 
départ  de  l'affection.  L'orifice  du  trajet  fistuleux  qui  conduit  sur  l'os  est  le  plus 
souvent  de  très  petites  dimensions;  d'où  la  nécessité  d'une  exploration  atten- 
tive, qui  souvent,  quoique  négative,  ne  permettra  pas  de  rejeter  complètement 
l'idée  d'une  lésion  osseuse  primitive. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  l'anatomie  pathologi({ue,  l'évolution  des  lésions 
tuberculeuses  au  sein  du  tissu  osseux.  Les  terminaisons  de  la  maladie  résul- 
tent de  cet  exposé.  Elle  peut  guérir  sponlanément,  persister  plus  ou  moins 
longtemps  avec  les  mêmes  caractères,  ou  enfin  emporter  le  malade  : 

1»  Guérison  spontanée.  —  Elle  survient  soit  par  la  cicatrisation  ou  la  transfor- 
mation en  un  abcès  intra-osseux  bien  supporté.  Elle  peut  survenir  encore  après 
ouverture  à  l'extérieur  et  élimination  du  pus  et  des  portions  nécrosées. 

12"  Persistance  des  fistules.  —  On  voit  des  sujets  porteurs  de  fistules  osseuses 
depuis  plusieurs  années  et  qui  continuent  cependant  à  vivre  avec  un  état  de 
santé  relativement  bon.  Mais  il  est  rare  (junn  jour  ou  l'autre,  une  affection 
osseuse,  ainsi  abandonnée  à  elle-même,  ne  soit  i)as  le  point  de  départ  de 
(|uelque  complication  grave. 

5"  Mort.  —  Elle  est  fréquemment  le  résultat  de  l'envahissement  d'une  grande 
articulation  et  de  la  tumeur  blanche  qui  en  est  la  conséquence.  D'autres  fois, 
un  abcès  ossifluent  s'ouvre  dans  une  cavité  splanchnique  :  canal  médullaire, 
plèvre,  etc.,  ou  bien  détermine  l'ouverture  d'un  gros  vaisseau  :  carie  des  ver- 
tèbres cervicales,  du  rocher,  etc. 

La  persistance  de  longues  suppurations  est  frécpiemment  l'origine  dune 
dégénérescence  amyloïdc  des  viscères,  sans  parler  des  complications  acciden- 
telles, telles  que  rérysij)èle,  septicémie,  infection  purulente,  etc. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  mort  est  la  consécpience  d'une  généralisation  de 
l'infection  tuberculeuse,  soit  aux  pounu>ns,  soit  aux  méninges,  soit  au 
péritoine. 
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La  marche  de  Tostéite  tuberculeuse  est  ordinairement  lente  et  continue.  A 
ce  point  de  vue,  il  est  un  facteur  qui  joue  un  rôle  vraiment  prépondérant  ; 
c'est  l'état  général  du  sujet. 

La  tuberculose  osseuse  est,  en  efl'et,  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle 
conslitue  le  premier  et  le  seul  point  d'attaque  de  l'agent  infectieux.  L'orga- 
nisme non  encore  épuisé  résiste  mieux,  il  fait  souvent,  à  lui  seul,  les  frais  de 
la  guérison.  Tout  au  moins  la  maladie  marche  lentement,  ne  donnant  lieu  qu'à 
des  lésions  circonscrites.  En  un  mot,  c'est  une  tuberculose  locale,  comme  le 
lupus,  l'adénite  tuberculeuse,  etc.  Le  ^pina  ventosa,  certains  tubercules 
enkystés  (tubercules  primitifs  et  chroniques  de  Kiener  et  Poulet)  peuvent  être 
pris  comme  des  types  de  cette  forme  lente  et  circonscrite. 

Si.  au  contraire,  la  lésion  osseuse  est  secondaire,  si  le  sujet  présente  ailleurs 
d'autres  manifestations  tuberculeuses,  la  marche  est  toute  dilVérente.  Le 
terrain,  mal  préparé  à  la  lutte  par  une  nutrition  défectueuse,  cède  rapidement 
devant  la  pullulation  des  bacilles.  Il  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction  défen- 
sive :  point  d'ostéite  condensante  autour  des  foyers  infectieux,  point  de  ten- 
dance à  l'enkystement  ou  à  l'élimination  des  produits  pathologiques.  Dans  ces 
tissus  raréfiés  et  débilités,  la  maladie  prend  une  marche  envahissante  et  se 
montre  sous  les  allures  d'une  carie  à  fongosités  exubérantes  ou  d'une  tuber- 
culose infdtrante  progressive,  détruisant  rapidement  des  portions  étendues  du 
squelette.  On  peut  dire  que  la  lésion  osseuse  n'est,  dans  ces  cas,  qu'une  étape 
de  la  généralisation  à  tout  l'organisme  du  processus  morbide. 

La  douleur  provoquée  par  la  pression,  les  mouvements,  en  un  point  déter- 
miné du  squelette,  a  une  grande  valeur,  elle  seule,  dans  les  tuberculoses  pro- 
fondes, au  début  du  mal  de  Pott,  par  exemple,  peut  donner  l'éveil.  L'altéra- 
tion de  l'état  général  qui  accompagne  presque  toujours  l'apparition  d'un  foyer 
tuberculeux  est  un  autre  élément  important  de  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ostéite  tuberculeuse  est  ordinairement 
facile.  La  douleur  à  la  pression  sur  un  point  fixe  du  squelette,  la  fluctuation, 
la  marche  lente,  insidieuse  de  la  maladie,  surtout  les  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  du  malade,  son  âge  et  souvent  la  présence  d'autres  manifesta- 
tions tuberculeuses,  sont  les  principaux  éléments  du  diagnostic. 

C'est  au  début,  alors  que  la  douleur  est  le  seul  symptôme  accusé  par  le 
malade,  qu'on  peut  être  embarrassé.  La  localisation  de  la  douleur,  surtout 
l'état  général  du  sujet,  permettront  de  soupçonner  un  foyer  tuberculeux  cen- 
tral, encore  inabordable  aux  procédés  d'investigation  physique.  Pour  dia- 
gnostiquer les  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis,  on  a  les  exaspérations 
nocturnes,  les  antécédents  du  malade  et  le  traitement  par  l'iodure. 

Quand  la  tuméfaction  est  apparue,  le  diagnostic  avec  l'ostéo-sarcome  est 
souvent  fort  délicat.  On  se  fondera  sur  un  ensemble  de  signes  que  nous  ne 
pouvons  qu'indiquer:  marche  rapide  et  continue  de  l'ostéo-sarcome,  douleurs 
parfois  vives  et  persistantes,  malgré  le  repos  et  l'immobilité;  développement 
rapide  du  gonflement  et  caractère  spécial  qu'ont  les  masses  organiques  à 
repousser  les  tissus  et  à  les  écarter,  absence  de  suppuration,  résistance  absolue 
aux  moyens  thérapeutiques  employés,  intégrité  des  mouvements  articulaires 
et  absence  de  position  vicieuse,  quand  la  lésion  siège  sur  une  épiphyse.  - 
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La  forme  du  gonflement  de  l'os  sera  en  faveur  d'une  lésion  inflammatoire, 
lorsque  la  tuméfaction  osseuse  sera  relativement  régulière,  lorsque  l'hyperos- 
iose  sera  progressivement  décroissante,  à  partir  du  foyer  pathologique.  Un 
néoplasme,  au  contraire,  donne  toujours  plus  ou  moins  lieu  à  une  véritable 
tumeur  qui  a  peu  de  retentissement  sur  le  reste  de  l'os  atteint,  d'où  la  limita- 
lion  plus  nette  de  la  lésion,  l'absence  d'hypertrophie  à  distance.  Il  est  certaines 
formes  d'ostéo-sarcomes  mous  (variété  encéphaloïde),  vasculaires  dont  le  dia- 
gnostic a  donné  lieu  à  de  nombreuses  erreurs;  on  croyait  ouvrir  uu  abcès 
d'origine  osseuse  et  l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  cancer. 

La  confusion  ne  saurait  être  évitée  que  par  la  ponction  exploratrice  ou 
l'incision  qui,  suivant  la  nature  de  la  maladie,  sera  le  premier  temps  d'une 
amputation  ou  peut-être  d'une  opération  conservatrice. 

Les  lésions  tuberculeuses  du  squelette  ne  s'accompagnent  pas  d'une  éléva- 
tion notable  de  la  température  locale.  Dans  les  ostéo-sarcomes,  au  contraire 
comme  l'a  indiqué  Verneuil,  à  propos  des  néoplasmes  en  général,  la  tempéra- 
ture est  plus  élevée  ;  nous  l'avons  vue  dépasser  de  1  à  5  degrés  celle  du  tégu- 
ment du  coté  opposé  et  nous  considérons  cette  liyperhémic  locale  ainsi  que 
la  dilatation  du  réseau  veineux  sous-cutané  comme  des  signes  précieux  de 
diagnostic. 

L'abcès  ossifluent  sera  différencié  du  lipome,  de  la  hernie  musculaire,  de 
l'anévrysme. 

A  la  période  fistuleuse,  on  n'a  guère  qu'à  poser  le  diagnostic  entre  l'ostéite 
tuberculeuse,  l'ostéomyélite  infectieuse  due  au  staphylococcus  pyogenes 
aureus  et  l'ostéite  tuberculeuse.  Les  phénomènes  aigus  du  début,  le  siège  des 
lésions  sur  la  région  juxta-épiphysaire  et  sur  la  diaphyse,  les  troubles  bien  plus 
accentués  de  la  croissance  du  membre  quand  laUection  remonte  à  l'enfance 
ou  à  l'adolescence,  les  séquestres  diaphysaires  étendus,  etc.,  serviront  à 
distinguer  l'ostéomyélite  infectieuse.  L'ostéomyélite  syphilitique  est  caracté- 
risée par  les  vermoulures  de  l'os  atteint,  la  couleur  jaune  d'or  des  produits 
gommeux  éliminés,  la  rareté  de  la  suppuration  et  des  nécroses  étendues,  enfin 
par  les  fractures  spontanées. 

Quant  au  diagnostic  de  la  variété  du  tubercule,  nous  avons  vu  dans  quelles 
limites  étroites  on  pouvait  le  poser.  A  part  le  spina  ventosa,  le  diagnostic  res- 
tera le  plus  souvent  hésitant. 

Pronostic.  —  La  tuberculose  osseuse  n'est  jamais  exempte  de  gravité. 
L  invasion  possible  dune  grande  articulation,  de  la  cavité  pleurale,  du 
péritoine,  etc.,  le  voisinage  d'un  organe  splanchnicpie  inii)()rtant  (cei'veau. 
moelle,  etc.),  enfin  la  possil)ililé  de  la  dilTusion,  constituent  autant  de  coni- 
j)li(a lions  redoutables. 

La  gravité  du  pronostic  varie  cependant  suivant  plusieurs  circonslnnces. 

h'âf/e  du  malade  est  à  prendre  en  grande  considération. 

C'est  ainsi  que  les  enfants  résistent  beaucoup  mieux  ([ue  les  adultes.  Si  des 
complications  viscérales  ne  surviennent  pas,  des  tuberculoses  osseuses  graves 
par  leur  siège,  par  leur  multiplicité,  peuvent,  sous  l'inlluence  d'un  traitement 
général,  guérir  complètement.  La  tuberculose  des  vieillards  est  ordinairement 
maligne. 
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Le  siège  de  la  lésion  a  aussi  son  influence.  Les  afTeclions  tuberculeuses  du 
rachis,  du  bassin,  par  exemple,  sont  plus  graves  que  celles  du  membre  supé- 
rieur :  l'infection  possible  du  péritoine  et  des  organes  pelviens,  la  difficulté 
d'aborder  et  de  drainer  convenablement  les  foyers,  assombrissent  ici  le 
pronostic. 

Enfin  l'état  général  antérieur  du  sujet  est  certainement  le  facteur  le  plus 
important.  Une  tuberculose  primitive,  bien  circonscrite,  évoluant  chez  un  sujet 
sain  d'ailleurs,  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  d'un  état  social 
qui  permet  dentreprendre  un  traitement  régulier  et  énergique,  offre  de 
grandes  chances  de  guérison.  C'est  dans  ces  cas  d'ailleurs  que  la  guérison 
survient  d'une  façon  spontanée.  La  tuberculose  secondaire,  diffuse,  des  pau- 
vres gens,  revêt  au  contraire  des  allures  beaucoup  plus  graves. 

De  nombreuses  distinctions  doivent  être  établies  cliniquement  au  point  de 
vue  de  la  malignité  locale  de  telle  ou  telle  tuberculose  osseuse.  Il  est  certains 
sujets,  par  exemple,  chez  lesquels  les  récidives  sont  désespérantes  et  finissent 
par  nécessiter  le  sacrifice  d'un  membre;  chez  d'autres  au  contraire,  la  guérison 
est  obtenue  après  une  seule  intervention  conservatrice.  Entre  ces  deux  variétés, 
il  existe  des  degrés  dans  l'intensité,  la  ténacité  de  l'affection  locale. 

Ces  différences  sont  individuelles  et  c'est  dans  le  terrain  plus  ou  moins  pro- 
pice à  la  culture  du  bacille  tuberculeux  qu'il  faut  en  chercher  la  cause. 

Le  plus  bel  exemple  que  nous  puissions  citer  de  tuberculose  récidivante  est 
celui  dune  jeune  religieuse  de  l'hôpital  de  Beaujeu,  chez  laquelle  la  lésion 
primitive  était  une  coracoïdite  tuberculeuse. 

Dans  l'espace  de  quatre  ans,  sans  compter  de  nombreuses  interventions 
chirurgicales  avec  anesthésie,  ayant  pour  but  la  destruction  sur  place  du  foyer 
pathologique  par  le  curage,  par  des  cautérisations  avec  le  fer  rouge .  nous 
avons  enlevé  l'apophyse  coraco'ide,  nous  avons  pratiqué  la  résection  de  la 
tête  humérale,  puis  la  désarticulation  du  bras,  quelque  temps  après  la 
résection  de  toute  la  clavicule  correspondante,  enfin  l'omoplate  ayant  été 
envahie  à  son  tour,  l'ablation  de  cet  os.  Un  an  après,  la  malade  enfin, 
guérie  de  sa  tuberculose  locale,  mourait  d'une  méningo-encéphalite  tuber- 
culeuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  osseuse  comporte  le  trai- 
tement général  du  sujet  et  le  traitement  local  des  lésions  elles-mêmes.  L'un 
et  l'autre  ont  une  grande  importance  et  doivent  la  plupart  du  temps  se  com- 
pléter. 

Traitement  général.  —  On  ne  connaît  pas  encore  le  remède  spécifique  de  la 
tuberculose.  On  ne  peut  donc  espérer  qu'une  chose  :  favoriser  les  moyens  de 
défense  naturelle  de  l'organisme  contre  le  bacille  tuberculeux  en  améliorant 
l'état  général  du  malade. 

Les  précautions  hygiéniques  tiennent  la  première  place  dans  celte  théra- 
peutique. Il  faudra  tout  d'abord  soumettre  le  malade  à  une  alimentation 
reconstituante  composée  principalement  de  viande,  de  lait  bouilli,  de  vins 
généreux.  Les  amers,  vin  de  quinquina,  vin  de  gentiane,  etc.,  seront  employés 
pour  stimuler  l'appétit  et  permettre  une  alimentation  aussi  abondante  que 
possible. 
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Une  autre  indication  non  moins  importante  est  de  placer  les  tuberculeux 
dans  un  milieu  sain,  dépourvu  de  tout  germe  infectieux.  A  ce  point  de  vue,  le 
séjour  à  l'hôpital  est  éminemment  défavorable.  Aussi  les  malades  ne  doivent-ils 
y  séjourner  que  le  temps  strictement  nécessaire  aux  opérations  que  réclame 
leur  état.  Dans  lintcrvalle.  ils  seront  envoyés  à  la  campagne,  au  grand  air  et, 
s'il  est  possible,  dans  les  stations  de  montagnes. 

On  sait  quel  rôle  important  joue  l'aération  dans  la  thérapeutique  de  la  phlhisie 
pulmonaire  :  la  tuberculose  osseuse  comporte  les  mêmes  principes  de  traite- 
ment. 

Le  séjour  au  bord  de  la  mer  rend,  dans  certains  cas,  des  services  signalés. 
C'est  surtout  chez  les  enfants  scrofuleux  que  l'air  marin  agit  d'une  façon 
efficace.  Les  petits  malades,  placés  dans  ces  conditions,  engraissent  rapide- 
ment, leur  état  général  s'améliore,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  tarir  des 
suppurations  déjà  anciennes,  et  des  lésions  locales  marcher  spontanément  à 
la  guérison. 

A  ces  moyens  hygiéniques,  on  ajoutera  les  préparations  médicamenteuses 
employées  ordinairement  contre  la  tuberculose.  L'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparations  créosotées  viennent  en  première  ligne.  L'iode,  l'arsenic,  le  fer, 
rendront  aussi  des  services,  sous  forme  d'iodure  de  potassium,  d'iodure  de 
fer,  de  liqueur  de  Fowler.  Enfin  le  vin  phosphaté,  les  solutions  de  biphosphate 
de  chaux,  sont  également  utilisables  dans  les  diverses  formes  de  tuberculose 
osseuse. 

Mais,  nous  le  répétons,  le  spécifique  de  la  tuberculose  n'existe  pas,  et  ces 
différents  moyens  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  des  adjuvants  indis- 
pensables, il  est  vrai,  du  traitement  local.  Le  grand  air,  le  soleil,  une  excel- 
lente alimentation,  forment  le  trépied  thérapeutique  de  toutes  les  tuberculoses, 
et  nous  ne  pouvons,  au  sujet  des  lésions  tuberculeuses  du  squelette,  entrer 
dans  de  plus  grands  développements,  à  propos  du  traitement  général  cpi'on 
trouvera  exposé  longuement  dans  les  traités  spéciaux. 

Traitement  local.  —  Le  traitement  local  comporte  un  grand  nombre  de 
moyens,  de  procédés  thérapeuti(iues,  d'une  vahnu' inégale,  mais  dont  l'efficacité 
dans  (pielques  cas  justifie  un  exposé  rapide. 

Aujourd'hui,  en  eflct,  cette  question  des  lésions  tuberculeuses  des  os  a 
complètement  changé  de  face  avec  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique.  En 
donnant  aux  chirurgiens  une  sécurité  absolue,  l'antisepsie  leur  impose  une  inter- 
vention hâtive,  aussi  rapprochée  (pie  possible  du  début  de  l'aflection.  Elle  les 
j)lace  dans  l'obligation  de  recourir,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possil)le. 
opéraloirement  parlant,  à  une  intervention  directe,  avec  l'instrument  tranchant, 
avec  le  fer  rouge.  Il  faut  savoir  ne  jias  perdre  un  temps  précieux,  el  laisser  de 
côté  toute  la  série  des  moyens  cependant  reconnnnudablcs  pouratta(iuer  de  front 
la  lésion  du  squelette.  Au  début  surtout  on  (Icliiiplera  aisément  avec  I'omI  et 
le  doigt  les  tissus  pathologicpies  (pi'il  sera  dès  lors  facile  do  dèli-uii'(\  de  niodi- 
licr  profondément. 

Les  moyens  thérapeutiques  ([ue  nous  allons  passer  en  revue  avani  de  pail(M' 
<les  oi)éralions  sanglantes  (pii  constituent  le  véritable  traitement  curalif  sont 
incertains  dans  leur  action,  souvent  inefficaces,  mais  ils  conq)lent  à  leur  actif 
<les  succès  el  parfois,  dans  des  tubei-culoscs|>roi"ondes,  inaccessibles  au  chirur- 
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gien,  ils  constituent  le  seul  traitement  qu'on  puisse  employer.  Dans  tous  les 
cas,  ce  sont  des  moyens  adjuvants  qu'on  ne  saurait  néglipfer,  soit  qu'ils  favo- 
sent  la  résolution,  soit,  qu'après  une  opération  curalive,  ils  préviennent  les 
récidives. 

Au  premier  rang  se  placent  le  repos  et  f  immobilisation  dont  Bonnet  avait 
fait  la  base  du  traitement  des  affections  ostéo-articulaires.  On  les  obtient  par 
divers  procédés  suivant  le  siège  de  la  lésion  osseuse.  Pour  les  membres,  on 
utilisera  les  gouttières,  les  appareils  plâtrés  ou  silicates,  le  repos  au  lit  avec  ou 
sans  extension;  pour  le  tronc,  la  gouttière  Bonnet,  le  décubitus  dorsal  sur  un 
plan  résistant.  Nous  ne  saurions  trop  proscrire,  dans  le  mal  de  Pott.  les  diverses 
variétés  de  corsets,  les  corsets  plâtrés;  ce  sont  des  cache-niisère  qui  ne  trouvent 
leur  utilité  qu'à  une  période  donnée,  comme  moyen  de  renforcement,  lorsque 
la  lésion  osseuse  est  complètement  guérie.  Le  premier  effet  de  l'immobilisation 
est  de  calmer  les  douleurs.  Les  malades  peuvent  se  reposer,  dormir  et,  de  ce 
fait  seul,  leur  état  général  reçoit  déjà  une  grande  amélioration.  C'est  surtout 
dans  les  formes  ostéo-articulaires  que  le  repos  combiné  avec  l'extension  con- 
tinue au  moyen  des  poids,  procure  un  amendement  immédiat  dans  les  sym- 
ptômes douloureux.  Un  autre  avantage  de  cette  méthode  de  traitement  est 
de  soustraire  les  parties  malades  aux  irritations  incessantes  dues  aux  mouve- 
ments fonctionnels,  et  de  permettre  ainsi  aux  lésions  de  marcher  vers  la  cica- 
trisation. Pour  le  mal  de  Pott,  qui  a  son  siège  sur  la  face  antérieure  des  corps 
vertébraux,  elle  constitue  le  seul  moyen  capable  de  modifier  l'évolution  de  la 
lésion  tuberculeuse. 

La  compression  circulaire  au  moyen  de  la  ouate  et  des  bandes  de  flanelle 
est  un  excellent  procédé  pour  favoriser  la  résolution  des  engorgements  fon- 
gueux. Elle  n'est  malheureusement  pas  applicable  partout,  et  ne  peut  guère 
être  employée  que  pour  les  lésions  des  membres. 

La  révulsion  sous  ses  diverses  formes  :  la  teinture  d'iode,  vésicatoires, 
pointes  de  feu  plus  ou  moins  profondes,  etc.,  peuvent  être  utiles.  Les  cautéri- 
sations surtout  calment  les  douleurs.  Dans  le  mal  de  Pott,  ces  cautérisations 
superficielles  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  sont  le  meilleur  mode  de 
soulagement.  iSous  connaissons  un  pauvre  garçon,  qui  est  atteint  depuis  quinze 
ans  d'une  ostéo-arthrite  vertébrale  avec  pachyméningite,  s'accompagnant  de 
douleurs  extrêmement  vives.  Couché  depuis  cette  époque  dans  une  grande 
gouttière,  il  n'a  pas,  d'après  ses  calculs,  subi  moins  de  dix  mille  pointes  de  feu, 
pratiquées  de  temps  à  autre,  lorsque  les  souffrances  sont  trop  violentes,  par 
les  gens  qui  l'entourent.  Ces  cautérisations  au  fer  rouge,  faites  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  lui  apportaient  seules  du  soulagement. 

Quant  au  massage,  si  utile  dans  d'autres  affections  des  os  et  des  articula- 
tions, il  doit  être  absolument  proscrit  dans  les  affections  tuberculeuses;  il  pro- 
voque rapidement  le  ramollissement  et  la  suppuration  des  fongosités.  Il  en  est 
de  même  de  certains  traitements  hydrothérapiques  conseillés  sans  discerne- 
ment. Suivant  la  forme  de  tuberculose  osseuse,  ils  activent  également  la  pro- 
duction des  fongosités  et  donnent  souvent  naissance  à  des  abcès.  Le  traite- 
ment chirurgical,  à  proprement  parler,  comporte  diverses  méthodes  qui  peuvent 
être  divisées  en  méthodes  de  choix  et  de  nécessité. 

Les  métliodes  de  nécessité  s'appliquent  aux  lésions  tuberculeuses  profondes» 
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sur  lesquelles  le  chirurgien  ne  peut  avoir  une  action  directe  ;  telles  sont  cer- 
taines tuberculoses  vertébrales  et  pelviennes.  Elles  comprennent  l'ouverture 
des  abcès  ossifluents,  les  injections  modificatrices,  etc. 

Les  abcès  d'origine  osseuse  doivent  être  ouverts  largement  avec  le  bistouri. 
Aujourd'hui  avec  l'antisepsie  qui  permet  de  se  mettre  complètement  à  l'abri 
des  complications  par  infection  secondaire  des  cavités  purulentes,  telles  que 
septicémie,  pyohémie,  etc.,  l'ouverture  large  doit  être  préférée  à  la  méthode 
des  ponctions  aspiratrices,  et  cela  va  sans  dire,  à  l'expeclation,  dans  laquelle 
l'abcès  est  abandonné  à  lui-môme.  Elle  conduit  sur  la  membrane  pyogénique, 
que  l'on  peut  parfois  exciser,  détruire  soit  avec  la  curette,  soit  avec  un  linge 
rude  promené  vigoureusement  sur  les  parois  et  dans  les  culs-de-sac  remplis 
de  fongosités.  L'incision  permet  en  outre  d'explorer  la  cavité  de  labcès  et 
quelquefois  de  remonter  jusqu'à  la  lésion  osseuse  pour  la  détruire  ou  l'enlever 
complètement. 

Injections  modificatrices.  —  Les  injections  modificatrices  servent  à  laver 
la  cavité  des  abcès  préalablement  incisés.  Les  solutions  fortes  d'acide  phé- 
nique,  les  badigeonnages  de  la  paroi  avec  des  tampons  trempés  dans  la  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  à  8  pour  100,  et  surtout  l'iodoforme,  sont  les  topiques 
le  plus  souvent  employés. 

Verneuil  a  préconisé  les  injections  d'éther  iodoformé.  L'cther,  en  se  volatili- 
sant dans  la  poche  purulente,  va  déposer  sur  tous  les  points  de  la  paroi  l'agent 
modificateur.  Quand  l'abcès  est  de  petit  volume.  Ollier  se  contente  de  le 
ponctionner  et  d'injecter  dans  sa  cavité  une  solution  d'iodoforme  dans  de  la 
glycérine. 

La  liqueur  de  Villate,  les  solutions  de  créosote,  de  chlorure  de  zinc,  peuvent 
encore  rendre  des  services,  notamment  dans  les  trajets  fistuleux,  fongueux  do 
vieille  date. 

Cautérisation.  —  Les  pointes  de  feu  profondes  dans  les  foyers  fongueux 
ou  dans  les  os  cariés  agissent  d'une  part,  en  détruisant  directement  une  cer- 
taine quantité  de  tissu  malade,  et  d'autre  part,  grâce  au  calorique  qu'elles 
abandonnent  et  qu'elles  font  rayonner  autour  d'elle,  en  modifiant  à  distance 
les  colonies  de  bacilles  tuberculeux  (E.  Vincent,  De  Varthrotomie  ignée  et  du 
chauffage  articulaire.,  in  Rev.  de  chirurgie,  janvier  188i). 

Les  méthodes  de  choix,  qui  ont  pour  but  la  destruction  du  foyer  patholo- 
gique, comprennent  divers  procédés  qu'on  emploie  seuls  ou  simultanément.  Ce 
sont,  en  première  ligne,  toutes  les  opérations  sangjanles,  depuis  l'incision  avec 
simple  grattage  ou  évidemment  d'une  lésion  tuberculeuse  superficielle  jusqu'à 
l'ablation  sur  une  plus  ou  moins  grande  hauteur  de  l'os  malade  :  résections 
diaphysaires,  articulaires,  etc.,  enfin  les  cautérisations  profondes  avec  le  fer 
rouge. 

On  donnera,  suivant  les  cas,  la  préférence  à  tel  ou  tel  procédé;  c'est  ainsi 
que  chez  les  enfants,  dans  la  tuberculose  caséeuse  des  os  courts,  dans  les 
ostéo-arthrites  du  carpe,  du  tarse,  par  exemj)le,  on  aura  volontiers  recours 
aux  cautérisations  interstitielles,  aux  tunnélisalions  (Ollier)  avec  le  fer  rouge. 
Ce  sont  là  des  opérations  plus  conservatrices  (|ue  la  résection,  que  le  raclage, 
par  suite  de  la  difficulté  où  l'on  se  trouve  de  dilTércncier  les  portions  du  sque- 
lette qui  devraient  être  enlevées  ou  conservées.  Nous  ne  pouvons  envisager  ici 
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les  indications  opératoires  auxquelles  donnent  lieu  les  diverses  tuberculoses 
osseuses.  Cette  étude  nous  entraînerait  trop  loin,  elle  appartient  du  reste  pour 
une  grande  part  à  l'histoire  des  osléo-arthrites  tuberculeuses  et  du  traitement 
qui  leur  convient.  Il  nous  suffit  de  formuler  quelques  règles  générales  qui 
dominent  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  osseuse. 

L'intervention  sanglante  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  lorsque  la 
lésion  est  abordable,  l'opération  de  choix. 

Il  faut  intervenir  le  plus  rapidement  possible^  avant  la  formation  des  abcès, 
avant  l'apparition  des  fongosités,  alors  qu'il  n'existe  aucun  signe  apparent 
d'altération  osseuse,  en  dehors  d'une  douleur  fixe,  augmentée  par  la  pression 
et  par  les  mouvements,  dès  que  le  diagnostic  est,  nous  ne  disons  pas  certain, 
rains  probable.  On  évite  ainsi  la  suppuration,  les  lésions  diffuses,  on  fait  alors 
une  opération  économique. 

De  telles  opérations  sont  le  plus  souvent  atypiques;  la  conduite  du  chirur- 
gien est  subordonnée  à  l'étendue,  à  la  profondeur  de  la  lésion,  en  un  mot  aux 
constatations  qu'il  peut  faire  aisément  sur  des  tissus  exsanguifiés  par  l'appli- 
cation préalable  de  la  bande  hémostatique. 

S'agit-il  de  lésions  relativement  anciennes,  les  conditions  sont  tout  autres. 
Pour  les  membres,  dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  on  fera  chez  les 
enfants  de  la  conservation  à  outrance,  on  aura  recours  aux  cautérisations,  aux 
résections  qui  sont  les  opérations  de  choix  à  cette  période  de  la  vie  et  pen- 
dant la  jeunesse.  Plus  tard,  chez  les  adultes,  chez  les  vieillards,  on  devra  sou- 
vent amputer,  mais  ici  encore  des  distinctions  devront  être  établies  d'après  le 
siège  de  la  tuberculose,  sa  forme,  son  étendue,  etc. 

Les  lésions  tuberculeuses  diffuses,  la  forme  maligne  de  la  tuberculose 
osseuse,  nécessitent  également  le  sacrifice  du  membre. 

Quant  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  que  l'on  emploie  fréquemment 
pour  compléter  l'action  de  la  curette,  de  la  gouge,  elle  sera  surtout  réservée 
aux  foyers  fongueux,  aux  os  cariés.  Elle  agit,  d'une  part,  en  détruisant  directe- 
ment une  certaine  quantité  de  tissu  malade  et,  d'autre  part,  en  modifiant  à 
distance  les  micro-organismes  qui  infiltrent  les  tissus.  Dans  ces  cautérisations 
interstitielles,  alors  que  le  fer  rouge  traverse  de  part  en  part  des  os  malades, 
enflammés  et  graisseux,  il  faut  rejeter  le  thermo-cautère  dont  le  rayonnement 
est  trop  faible  pour  employer  les  cautères  habituels. 

Dans  les  cautérisations  transcurrentes  du  genou,  du  pied,  etc.,  nous  avons 
toujours  la  précaution  d'inciser  la  peau  au  niveau  du  trajet  que  doit  parcourir 
le  fer  rouge.  C'est  le  moyen  d'éviter  des  pertes  de  substance  étendue  de  la 
peau  qui  mettent  un  temps  souvent  considérable  à  se  réparer  et  qui  laissent 
des  cicatrices  profondes. 

Les  récidives  si  fréquentes  de  la  tuberculose  osseuse  obligent  le  chirurgien 
à  surveiller  pendant  longtemps  les  opérés,  à  diriger  leur  traitement  jusqu'à  la 
complète  cicatrisation  et,  dans  le  cas  de  résection  articulaire,  à  assurer  le 
rétablissement  de  la  fonction  du  membre  réséqué.  Le  traitement  général  joue, 
en  pareil  cas,  un  rôle  considérable,  en  môme  temps  que,  par  les  moyens  déjà 
indiqués,  on  luttera  contre  les  réinoculations  possibles  et  la  transformation 
des  bourgeons  en  fongosités. 
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CHAPITRE    IV 

LESIONS    SYPHILITIQUES    DES    OS 


La  syphilis,  h  tous  ses  degrés  d'évolution  (périoclcfi  secondaire^  tertiaire,  etc.), 
.et  quelles  que  soient  l'origine  et  la  date  d'apparition  de  la  contagion  {>iijphiii>i 
acquise^  congénitale  ou  Jtéréditaire  tardive),  atteint  le  tissu  osseux. 

On  peut  décrire  de  deux  façons  différentes  les  lésions  syphilitiques  des  os  : 
étudier  successivement  les  lésions  qui  frappent  les  diilérents  plans  ou  parties 
constitutives  du  système  osseux,  périoste,  tissu  compact,  moelle,  diaphyses 
ou  épiphyscs,  sans  tenir  compte  de  l'âge,  de  la  forme  de  la  syphilis,  quitte 
à  faire  remarquer,  chemin  faisant,  que  telle  ou  telle  localisation  se  rencontre 
de  préférence  à  telle  ou  telle  période  et  dans  telle  ou  telle  forme  de  la  vérole  ; 
ou  bien  examiner,  dans  un  premier  chapitre,  toutes  les  lésions,  profondes  et 
superficielles,  de  la  syphilis  secondaire  dabord,  puis  passer  à  l'étude  des 
altérations  diverses  de  la  période  tertiaire  et  enfin  terminer  par  une  des- 
cription générale  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire,  précoce  et  tardive. 
Cette  deuxième  méthode  est  préférable,  car  elle  répond  au  tableau  clinique 
de  la  syphilis  osseuse,  dans  laquelle  les  lésions  prennent  souvent  une  physio- 
nomie particulière  suivant  les  différents  âges  et  les  diflerentes  formes  de 
lalfection  et  alors  que  souvent  toutes  les  parties  de  l'os  sont  simultanément 
intéressées.  Dans  le  cours  de  cette  étude,  nous  indiquerons  les  principaux 
travaux  dont  nous  nous  sommes  inspiré. 


I 
LÉSIONS  PRÉCOCES  DE  LA  SYPHILIS  ACQUISE 

La  syphilis  peut  porter  son  action  sur  le  système  osseux  peu  de  tenq)s  après 
l'apparition  des  accidents  primitifs,  et  l'histoire  de  ces  manifestations  osseuses 
liâlives  de  la  vérole  se  résume  prescpie  tout  entière  dans  l'élude  dcfi  péri OiUi tes 
et  (les  périosloses.  La  syphilis  secondaire  louche  ])r()f()n<léuient  le  lissu  lym- 
phoïde,  ol  l'on  s'explique  alors  aisément  les  lésions  précoces  de  l'os  qui  est  en 
sonune  baigné  de  tissu  médullaire,  de  leucocylos.  «  Quoi  de  plus  rationnel  en 
effet,  dit  très  juslement  .juilicn,  (jue  d'allribuer  le  soulèvement  du  |)ériosle  à 
la  tuméfaction  de  la  conclH^  nu'MJuilaii'e  (pii  le  lapisse,  et  qui  fatalement, 
comme  la  rate,  comme  les  amygdales,  ou  tout  organe  lymphoïde,  subit 
l'inlluence  du  virus?  » 

Les  o.s  du  rraiie,  surtout  le  frontal,  les  ctMes,  le  siernuin,  le  libia,  son!  les 
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lieux  d'élection  de  ces  périostites  qui  apparaissent  d'une  façon  soudaine. 
Après  des  douleurs  souvent  très  prononcées  et  survenant  principalement  pen- 
dant la  nuit  {douleurs  ostéocopes)  {^) ,  apparaît  dans  les  régions  superficielles  une 
tuméfaction  inflammatoire  plus  ou  moins  accusée,  dure  et  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  1  ou  de  ii  francs  environ.  La  pression  y  est  parfois  fort  mal  supportée  ; 
certains  sujets  atteints  de  périostite  de  l'os  frontal  ne  peuvent  tolérer  le 
contact  du  chapeau  par  exemple;  d'autres  fois  (Jullicn)  ces  foyers  douloureux 
fixés  aux  parois  de  la  poitrine  doivent  entrer  pour  une  certaine  part  dans  les 
causes  de  la  dyspnée  {astlinw  syphilitique)  qu'on  observe  souvent  à  cette 
période. 

Ces  périostites  disparaissent  parfois  sans  laisser  de  traces.  Elles  ne  sup- 
purent et  n'aboutissent  à  la  nécrose  sous-jacente  que  dans  des  cas  très  excep- 
tionnels, mais  elles  laissent  souvent  après  elles  une  ossification  localisée  assez 
volumineuse  pour  former  une  tumeur;  c'est  la.  périostose.  Les  périostoses,  dues 
à  l'ossification  de  la  couche  ostéogène  proliféré,  sont  longtemps  douloureuses 
spontanément  et  à  la  pression  ;  elles  peuvent  même  être  le  point  de  départ 
d'accidents  graves,  lorsqu'elles  siègent  par  exemple  sur  la  paroi  interne  de 
la  voûte  crânienne  ou  du  canal  rachidien.  «  Nous  sommes  convaincu,  dit 
Jullien,  que  beaucoup  de  céphalées  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause.  » 
Leur  présence  en  certains  lieux  d'élection  (crête  des  tibias,  cubitus,  frontal) 
sert  souvent  à  déceler  une  syphilis  latente. 

Peut-être,  à  cette  période  hâtive,  la  syphilis  localise-t-elle  encore  son  action, 
non  plus  sous  le  périoste,  mais  dans  la  moelle  môme  des  os.  C'est  ce  qui 
expliquerait  ces  douleurs  osseuses  profondes,  excruciantes,  dont  se  plaignent 
parfois  les  malades;  le  tissu  de  la  moelle  proliféré  lui  aussi  serait  comme 
étranglé  dans  le  canal  médullaire  et  deviendrait  l'origine  de  ces  phénomènes 
douloureux,  de  ces  ostéalgies  où  aucun  gonflement  à  l'extérieur  ne  vient  tra- 
duire l'action  du  virus  syphilitique  et  qui  doivent  néanmoins  correspondre  à 
des  lésions  matérielles  de  la  substance  osseuse.  La  plupart  de  ces  lésions  pré- 
coces de  la  vérole  non  seulement  sont  merveilleusement  réparées  et  soulagées 
par  le  traitement  spécifique,  mais  encore  tendent  naturellement  à  la  guérison 
spontanée. 


II 
LÉSIONS  OSSEUSES  DE  LA  SYPHILIS  TERTIAIRE 

Anatomie  pathologique.  —  A  cette  période  avancée  de  la  syphilis,  le 
virus  manifeste  son  activité  dans  les  os,  comme  dans  les  parties  molles  et  les 
viscères,  par  la  formation  de  gommes.  «  Ce  qui  distingue  ces  affections  tar- 

(')  Les  douleurs  ostéocopes  sourdes,  difTuses  el  inol)iles  pendant  la  journée,  devienneni 
plus  intenses  la  nuit  et  ne  cessent  qu'à  l'apparition  du  jour.  C'est  la  ciialeur  du  lit  qui  donne 
peut-être  lieu  à  leur  redoublement  d'acuité;  les  boulangers  (pii  travaillent  el  sont  levés  la 
nuit,  souffrent  plutôt  le  jour,  quand  ils  se  reposent,  que  la  nuit,  quand  ils  veillent,  et  les 
Kabyles  qui  couchent  sur  la  terre,  sans  lit,  sont  exempts  de  ces  douleurs  nocturnes 
(Rollet). 
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dives  de  celles  qui  sont  au  contraire  précoces,  dit  Rollet,  c'est  dabord  leur 
localisation  sur  un  petit  nombre  de  points  du  squelette,  et,  en  second  lieu,  c'est 
que,  loin  de  tendre  naturellement  à  la  résolution,  elles  sont  au  contraire  très 
sujettes  à  modifier  profondément  la  texture  de  l'os,  à  le  raréfier  ou  à  le  sclé- 
roser, à  en  amener  la  morlificalion.  ou  bien  à  le  déformer  par  des  ossifications 
très  préjudiciables  aux  organes  contigus  qu'elles  peuvent  irriter  ou  comprimer.  » 
La  gomme  osseuse  n'est  autre,  comme  la  gomme  des  autres  tissus,  qu'une 
accumulation  de  tissu  embryonnaire,  de  petits  éléments  cellulaires,  contenus 
dans  un  stroma  fibrillaire  adénoïde  et  subissant  peu  à  peu  une  sorte  de  fonte, 
de  désintégration  granulo-graisseuse,  qui  débute  par  le  centre  du  syphilome, 
le  ramollit  et  finit  par  le  rendre  caséeux  en  bloc.  La  production  gommeuse 
peut  rester  superficielle,  limitée  aux  couches  sous-périostiques  {/jomines  sons- 
périostiqiœs,  périostite  gommeuse),  ou  bien  s'étendre  ou  naître  profondément 
dans  le  tissu  médullaire  proprement  dit  [gommes  médullaires,  ostéo-myélile 
gommeuse).  La  plupart  des  auteurs  avaient  jusqu'à  ces  derniers  temps  surtout 

décrit  la  gomme  sous-périostique  : 
mais  de  récents  travaux  ont  mon- 
tré que  l'origine  de  la  lésion 
était  souvent  centrale  ;  et  si  Heschl 
et  Birch-Hirschfeld  ont  prétendu 
que  la  gomme  était  toujours  pri- 
mitivement périostique  et  ne  ga- 
gnait les  parties  profondes  de 
l'os  que  secondairement  et  par 
extension.  Ricord,  Thierfelder. 
Hans,  Chiari  et  enfin  (iangolphc 
ont  montré  au  contraire  lorigine 
primitivement     centrale,    médul- 

FiG.  -251.  —  Goiimie  osseuse  de  la  région  liontalc.  lairc.  du   JM'OCessUS  pathologique. 

Les  premiers  observateurs  ont  été 
trompés  par  ce  fait  que  souvent  aucun  signe  extérieur  ne  décèle  la  lésion 
centrale  et  que  pour  la  constater  il  faut  ouvrir,  fendre  les  os  syphilitiques  et 
examiner  leur  intérieur. 

Le  syphilome  osseux  peut  être  circonscrit,  nettement  limité  à  une  portion 
bien  déterminée  de  l'os,  ou  au  contraire  produire  une  lésion  diffuse,  une  véri- 
table infiltration  de  l'os  tout  entier  par  la  néoplasie  gommeuse. 

Dans  le  premier  cas,  si  la  gomme  est  superficielle,  voici  ce  que  Ion  observe 
(la  lésion  est  surtout  fréquente  et  facile  à  étudier  à  la  voûte  crânienne)  :  Un 
tissu  d'apparence  gélatineuse  s'accumule  entre  los  et  le  périoste  externe,  ou 
entre  l'os  et  la  dure-mère,  et  entame  peu  à  peu  le  squelette  sous-jacent  par  le 
mécanisme  d'une  ostéite  raréfiante  avec  résorption  progressive  des  trabécules 
et  envahissement  des  mailles  osseuses  parles  éléments  cellulaires  jiroliférés; 
il  peut  même  ^/^'/'/'orr'?- l'os  de  part  en  part.  Si  le  néoplasme  gonimeux  guérit, 
il  subit  peu  à  peu  la  transformation  fibreuse,  lardacée,  et  à  sa  place  per- 
siste une  (léj)ression  cicatricielle  plus  ou  moins  étendue  de  fornu'  slellaire. 
L'évolution  de  la  gomme  s'accompagne,  du  reste,  d'une  irritation  de  voisi- 
nage,   variable  d'intensité,    qui  peut    aboutir    à   la    |)roduction   d'o'^tcoplnjte.^ 


Giiuinie  osseuse  de  la  réixinn  frontale. 
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périostiqiies  concomitants.  A  côté  d'une  gomme  guérie  ou  non  peut  en 
apparaître  une  deuxième,  puis  une  troisième,  qui  arrivent  à  produire  des 
érosions  ou  des  perforations  dont  les  limites  se  fusionnent  et  donnent  à  Vulcé- 
ration  osseuse  un  aspect  pohjcycVupie  caractéristique. 

Quand  la  gomme  est  profonde,  on  trouve  disséminés,  au  sein  des  os  longs  par 
exemple,  une  série  de  petits  foyers  plus  ou  moins  dégénérés,  remplis  d'une 
substance  ocreuse  et  entourés  de  tissu  scléreux  avec  éburnation  de  la  coque 
diaphysaire  ambiante,  véritables  lésions  de  défense  du  tissu  osseux,  comme  on 
le  voit  pour  certains  tubercules  circonscrits.  Ces  foyers  gommeux  peuvent 
également  se  rencontrer  au  sein  des  épipJn/ses,  ou  dans  le  tissu  spongieux  des  os 


FiG.  252.  —  Ostéomyélite  goinmeiisc  circonscrilt 
du  tibia  (M.  Gangolplic). 


Fk. 


"255.  —  Coupe  du  tiida.  Noyau  gommeux 
central  (M.  Gangolphe). 


courts  et  des  os  plats,  dans  le  diploé  du  crâne  par  exemple.  Les  deux  lames 
compactes  sont  alors  refoulées  au  dehors  par  la  gomme  centrale,  et  l'os,  con- 
sidérablement augmenté  de  volume  en  un  point  donné,  donne  exactement 
l'aspect  du  spina  ventosa. 

Ces  gommes  centrales  peuvent,  nous  l'avons  dit,  n'être  décelées  par  aucune 
réaction  à  la  périphérie  de  l'os,  mais  souvent  l'os  est  hypérostosé  au  niveau  de 
la  lésion  et  recouvert  d'un  périoste  épaissi  ou  ostéophylique.  Disons  enfin  que 
la  présence  de  ces  foyers  pathologicfues  au  sein  des  os  longs  explique  la  possi- 
bilité de  fractures  spontanées. 

Uinfiliration  gommeuse  di/J'usc  a  des  caractères  dilférents  et  des  symptômes 
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d'une  plus  haute  gravité  que  ceux  de  la  gomme  circonscrite.  Si  nous  prenons 
un  crâne  frais  atteint  de  ces  lésions,  nous  voyons,  en  soulevant  le  péricrâne  et 
en  le  détachant  des  parties  sous-jacentes,  partir  de  sa  face  profonde  une  série 
de  fongosités,  formées  de  vaisseaux  embryonnaires  et  de  jeunes  cellules,  qui 
pénètrent  l'os,  corrodé  et  troué  dans  tous  les  points  qui  correspondent  à  ces 
fongosités.  De  semblables  bourgeons  partis  de  la  dure-mère  peuvent  marcher 
à  la  rencontre  des  précédents,  les  rejoindre  et  perforer  ainsi  l'os  en  des  points 


FiG.  2oi.  —  Osléoinyélylo  gommcusc  diffuse  tlii  tihia  (M.  Gant^olphc). 

multiples;  ils  s'insinuent  même  au  sein  du  diploé  adjacent  et  y  creusent  des 
galeries  plus  ou  moins  étendues,  aussi  l'os  macéré  revôt-il  un  aspect  des  plus 
caractéristiques.  Au  voisinage  des  lésions  il  est  d'abord  fortement  épaissi  et  le 
diploé  ossifié  est  devenu  comj^lèlement  éburné.  Au  niveau  même  de  la  lésion, 
l'os  est  troué  en  ditrérenls  endroits  comme  loie  écumoire,  ou  bien  il  est  comme 


^0  /f/^..^-/ 

Vm.  '2''>o.  —  Oslt'oniyélilc  «çoiiimciisc'  dilTiisr  du  lilii;i  ;ivcc  ossilicnliiui  du  !it;.niu'id  iiil('r(i>>4'Mx 

(M.  (;.iM.i:(.l|.lic). 


vcriiionlit ,  et  l'on  croirait  (|ii(^  (|ii('l(iii('  Icnnile  a  creusé  dans  son  épaisseur  cl  à 
sa  surface  des  rjaleries  hélicoïf/alcs. 

a  On  voit  partir  d'un  petit  oi'ifice  ceiilral  <nii  traverse  la  table  externe  une 
galerie  en  spirale  qui  s'agrandit  de  |)liis  en  plus,  représentant  grossièrement  la 
ranqx'  d'un  limaron  ou  un  ressort  de  monlre.  »  (Poulet.)  (^,elle  disposition  en 
liélicc!  des  bourgeons  gommeiix  est  caracléristitpie  de  la  syphilis. 

Si  l'on  étudie  maintenant  \'i)i/illrati<»i  (joDuneuse  ili/J'use  des  os  longs,  on  ren- 
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contre  des  altérations  fort  semblables.  L'os  atteint  de  svphilome  diflus 
diaphysaire  est  double,  triplé  de  volume,  ou  recouvert  d'ostéophylcs.  Dépouillé 
de  son  périoste,  il  présente  une  surface  trouée  d'orifices,  de  nombre  et  de 
calibre  variables  ;  les  plus  grands  constituent  des  sortes  de  vestibules  au  fond 
desquels  on  aperçoit  de  plus  petites  perforations  ;  il  est  parcouru  par  des 
tunnels  spiroïdes  (Gang-olphe),  analogues  à  ceux  que  Poulet  décrit  au  crâne  et 
qui  conduisent  sur  une  infiltration  gommeuse  médullaire,  centrale,  concomi- 
tante de  la  néoplasie  sous-périostique.  Hyperostosé,  en  somme,  sur  certains 
points,  raréfié  et  tunneUisé  sur  d'autres,  l'os  présente  une  dirninulion  notable  de 
sa  résistance,  quoique  hypertropJdé  dans  son  ensemble. 

La  nécrose  est  rare  en  tant  que  nécrose  sous  forme  de  séquestre,  dans  l'os 
syphilitique,  ainsi  que  l'établit  Gangolphe.  Mais  cependant  il  ne  faut  pas  être 
trop  absolu  et  croire,  de  par  quelques  faits  peu  nombreux,  que  les  séquestres 
ne  se  voient  pas  dans  les  lésions  syphilitiques  osseuses  et  que  la  nécrose  est 
toujours  parcellaire.  On  observe  de  temps  à  autre,  au  contraire,  de  véritables 
nécroses  étendues  du  système  osseux,  surtout  sur  les  os  du  crâne,  les  os  de  la 
face;  et  le  séquestre,  portant  le  caractère  original  de  la  syphilis,  revêt  parfois 
une  forme  circinée.  La  pathogénie  de  ces  séquestres  est  du  reste  diverse  suivant 
les  cas.  Tantôt  (Cornil  et  Ranvier)  c'est  l'éburnation  extrême  du  tissu  osseux 
voisin  de  la  gomme,  qui  aboutit  à  l'étouilement  du  réseau  capillaire  intra- 
osseux  et  à  la  nécrose ,  tantôt  c'est  l'infiltration  gommeuse  elle-même  qui, 
en  découpant  le  tissu  osseux,  arrive  à  isoler  des  portions  plus  ou  moins 
étendues  de  ce  tissu,  à  les  séparer  de  leurs  centres  vasculaires  et  par  con- 
séquent à  les  transformer  en  séquestres.  La  suppuration  et  les  fistules  intaris- 
sables sont  alors  la  conséquence  de  l'apparition  de  ces  derniers. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  lésions  qui  accompagnent  l'évolution  de  l'infil- 
tration gommeuse,  quand  nous  aurons  dit  encore  que  l'ostéile  productive, 
condensante,  dont  nous  venons  de  voir  le  rôle  pathogénique  dans  la  production 
de  la  nécrose  et  qui  est  déterminée  par  la  réaction  du  tissu  osseux  au  voisi- 
nage du  foyer  inflammatoire  spécifi(|ue,  peut  arriver  à  produire  certaines 
tumeurs  dures,  saillantes  à  l'extérieur  et  constituées  par  un  dépôt  osseux  dans 
l'épaisseur  même  de  l'os.  Ce  sont  les  exostoses  parenchymateuses,  en  réalité 
de  véritables  hypérostoses,  qu'il  faut  distinguer  soigneusement  des  exostoses 
dites  épiphysaires.  Ces  dernières,  constituées  par  des  néoformations  osseuses 
surajoutées  à  la  surface  de  l'os,  indépendantes  de  lui  et  souvent  mobiles  sur 
lui,  comme  de  véritables  épiphyses,  sont  des  productions  périostiques,  de 
véritables  o^téophytes,  et  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  Iiyperostoses, 
mais  bien  comme  une  variété  de  périostoses. 

Symptomatologie.  —  Les  manifestations  cli)iiques  de  la  syphilis  tertiaire 
osseuse  varient  Ijcaucoup,  on  le  conçoit,  suivant  les  régions,  suivant  les  os 
frappés  ;  le  pronostic  de  ces  lésions  varie  dans  la  même  mesure,  et  la  gravité 
d'une  exostose  intra-crànicnne  ou  intra-rachitlienne  est  toute  (lifl'ércnlc  de  celle 
dune  exostose  cubitale  ou  tibiale  par  exemple. 

La  cloison,  les  os  propres  du  nez,  la  voûte  palatine,  le  tibia,  les  clavicules, 
le  crâne,  les  vertèbres,  sont,  par  ordre  de  fréiiucnce,  les  os  le  plus  fréquennnent 
atteints  par  le  syphilome. 
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Les  périostoses  et  exostoses  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  compression 
sur  les  organes  ou  viscères  voisins.  Les  (/ommes^  si  elles  sont  superficielles,  se 
présentent  sous  forme  de  tumeurs  saillantes,  en  forme  de  calotte  plus  ou 
moins  sphérique,  à  la  surface  des  os;  leur  pourtour  est  dur,  de  consistance 
osseuse,  et  contraste  avec  la  consistance  molle,  semi-flucluenle,  de  leur  partie 
centrale.  Si  le  syphilome  ne  se  résorbe  pas,  cette  partie  centrale  finit  par 
s'enflammer,  s'abcéder,  et  donne  issue  au  contenu  de  la  gomme  ramollie.  Des 
fistules  s'établissent  alors,  surtout  dans  l'infiltration  gommeuse  diffuse,  et  sont 
entretenues  par  les  séquestres,  par  la  nécrose  qui  accompagne  l'évolution  de 
la  lésion.  On  a  alors  le  tableau  clinique  décrit  par  les  anciens  sous  le  nom  de 
carie  syphilitique  :  les  désordres  s'étendent  en  nappe  et  en  profondeur  à  mesure 
que  la  lésion  spécifique  se  diffuse.  Sur  les  os  longs,  nous  avons  déjà  signalé  la 
diminution  de  résistance  des  diaphyses,  hyperostosées  en  certains  points,  raré- 
fiées et  vermoulues  en  d'autres,  ce  qui  explique  la  possibilité  de  fractures 
spontanées,  mises  pendant  bien  longtemps  sur  le  compte  d'une  altération  géné- 
rale du  squelette,  alors  qu'elle  est  simplement  l'expression  d'une  infillralion 
gommeuse  locale  non  révélée  à  l'extérieur.  Enfin  nous  nous  expliquons  ainsi 
certaines  artln-ites,  bien  connues  depuis  les  travaux  de  jMéricamp,  de  Defon- 


Fi(..  ^ii). 


Oslén-niyélilo  f^oniinciisc  ilii  (ibia  gauche.  Énorme  ]icrforalion  délerininée  par  le  sypliilomc 
médullaire  (M.  Gangolplie). 


taine,  de  Gangolphe,  et  qui  sont  dues  soit  à  l'irruption  intra-arliculaire  d'inu' 
gomme,  soit  à  l'inflammation  de  voisinage  déterminée  par  le  syphilome  voisin 
d'une  jointure. 

Sur  les  on  du  crâne,  les  lésions  tertiaires  déterminent  soit  des  piiénomènes 
de  compression  nerveuse  par  les  exostoses  intra-cràniennes,  soit  des  nécroses 
plus  ou  moins  étendues  de  la  boîte  crânienne  avec  décollements  sous  le  cuir 
chevelu,  ou  abcès  intra-crâniens,  par  le  fait  de  l'infiltration  gommeuse.  Le 
frontal  et  les  pariétaux  sont  le  siège  habituel  de  ces  lésions. 

Sur  les  os  du  nez,  sur  \cii  palatiiis,  les  a/faissemoUs,  les  déformations  variées 
de  l'appendice  nasal,  les  pcrforathnis  de  la  voûte  palatine,  traduisent  l'évolu- 
tion du  svphilome  dans  ces  organes  et  aboutissent  à  une  série  d'états  palliolo- 
gicjues  secondaires  :  ozène,  nasonnement.  épi|>hora,  fistule  lacrymale,  troubles 
de  la  j)arole  et  de  la  déglulilion,  etc.,  doiil  il  csl  facile  (l(>  saisir  le  inécanisine 
et  la  patbogénie.  Nous  ne  pouvons  les  éludier  en  délail  dans  celle  Iiisloire 
ti'énéi'ale  des  lésions  osseuses  de  la  vérole. 

Nous  (b'vons  insister,  en  teiininani  cette  étude  synq)tomati(pu^  des  lésions 
osseuses  lerliaires,  siu'  les  '/rw^/c/o s  o.s/çfycr/yx'.s  (pi'clles  déterminent.  Olles-ci 
dilTèrenl  nelleineni  de  celles  (pn-  nous  avons  signalées  plus  liant,  à  propos 
des    alliM-ations   osseuses    précoces    de    la    syphilis.     Siégeant    principalemeni 
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sur  les  os  superficiels  :  crâne,  tibia,  clavicule,  etc.,  elles  sont  beaucoup 
plus  intenses  que  celles  des  premières  poussées  de  la  maladie.  Les  malades 
les  comparent  à  l'action  d'un  étau  qui  serrerait  violemment  le  squelette,  ou  à 
celle  dune  vrille,  d'un  poinçon  qui  fouillerait  la  profondeur  de  l'os;  survenant 
la  nuit  de  préférence,  elles  empêchent  tout  sommeil  et  affaiblissent  les  malades, 
qu'elles  conlrilnicnt  à  rendre  hypochondriaques.  Elles  sont  dues  vraisembla- 
blement à  des  ostéo-myélites,  à  des  gommes  intra-osseuses,  ou  encore  à  des 
scléroses  intra-médullaires  comprimant  les  nerfs  intimes  du  tissu  osseux. 

he  traitement  spécifique,  le  mercure  et  surtout  Fiodure  de  potassium,  qui  agit 
si  bien  sur  la  gomme,  a  la  plus  grande  prise  sur  les  lésions  osseuses  de  la 
vérole  tertiaire.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  côté  de  la  gomme,  lésion 
vraiment  spécifique  et  justiciable  de  la  thérapeutique  appropriée,  il  y  a  toute 
une  série  de  lésions  concomitantes,  banales  en  quelque  sorte,  vulgaires,  nulle- 
ment spécifiques,  telles  que  nécrose,  suppuration  par  les  séquestres,  sclé- 
rose et  hyperostose.  qui  n'offrent  pas  de  prise  à  l'action  des  agents  anti- 
syphilitiques et  qui  persistent  malgré  eux.  Alors  doit  intervenir  la  chirurgie 
proprement  dite,  qui,  par  les  débridements,  les  séquestr otomies,  la  prothèse, 
les  trépanations,  peut  seule  guérir  ou  pallier  les  troubles  fonctionnels  observés. 

Le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques  du  squelette  n'est  pas  sans  présenter 
parfois  des  difficultés.  Souvent  le  siège  de  l'affection  occupant  la  voûte  pala- 
tine, la  clavicule,  les  os  propres  du  nez,  le  tibia,  etc.,  doit  faire  songer  à  la 
vérole,  et,  en  dehors  de  certains  signes  cliniques  sur  lesquels  nous  n'avons  pas 
à  revenir,  on  doit  tenir  grand  compte  d'autres  éléments  d'appréciation,  tels 
que  l'âge  du  malade,  sa  situation  sociale,  l'existence  antérieure  ou  concomi- 
tante d'autres  accidents  antérieurs  de  même  nature,  etc.  Ordinairement,  en 
effet,  en  dehors  des  commémoratifs.  on  notera  les  stigmates  indélébiles  sur 
la  peau,  sur  les  muqueuses,  quelquefois  sur  d'autres  points  du  squelette,  de 
l'infection  syphilitique. 

C'est  avec  l'ostéo-myélite  simplement  inflammatoire  que  l'ostéo-myélite 
gommeuse  peut  être  surtout  confondue  ;  il  appartient  au  traitement  spécifique 
de  fixer  un  diagnostic  douteux.  Quant  à  la  confusion  avec  un  ostéo-sarcome, 
elle  sera  le  plus  souvent  facile  à  éviter;  il  est  des  cas  cependant  où  un  traite- 
ment antisyphilitique  peut  seul  trancher  la  question.  Et.  Rollet  a  publié  (') 
l'observation  d'un  de  nos  malades,  chez  lequel  une  ostéo-périostite  sarcoma- 
teuse diffuse  occupant  le  fémur  gauche  dans  toute  son  étendue  pouvait  être 
confondue  avec  une  ostéo-myélite  gommeuse.  Cette  forme  de  panostéite  can- 
céreuse, occupant  primitivement,  chez  un  adulte,  un  os  long  dans  toute  sa 
longueur,  est  des  plus  rares.  L'ostéo-sarcome  donne,  en  effet,  habituellement 
lieu  chez  les  sujets  d'un  certain  âge,  après  la  fin  de  la  croissance,  à  une 
tumeur  plus  ou  moins  circonscrite,  sans  tuméfaction  osseuse  lointaine. 

Nous  nous  abstenons  de  parler  ici  de  la  théorie  antimercurialiste  qui  veut  que 
le  mercure,  ainsi  que  Fallope  l'avait  le  premier  avancé,  soit  la  cause  des  lésions 
osseuses  de  la  vérole.  Le  mercure  n'est  plus  employé  maintenant  d'une  façon 
aussi  massive  et  aussi  al)usive  (ju'il  l'était  dans  les  premières  périodes  de  son 
application  thérapeutique,   cl  comme  le  fait  si  justement  remarquer  Rollet  : 

(»)  Gazct.  mcdic.  de  Paris.  1889. 
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«  On  comprendrait  à  la  rigueur  qu'on  accusât  le  mercure  de  produire  des 
afTections  osseuses  communes,  telles  que  la  carie  ou  la  nécrose;  mais  les 
gommes,  il  n'était  pas  digne  d'un  grand  anatomiste  comme  Fallope  de  les 
rattachera  une  pareille  cause.  La  gomme,  en  effet,  est  une  lésion  spécifique, 
et  le  mercure  ne  peut  pas  plus  la  produire  qu'il  ne  produirait  le  chancre  ou  la 
plaque  muqueuse.  » 


III 
LÉSIONS   DE    LA    SYPHILIS   HÉRÉDITAIRE 

L'histoire  de  ces  lésions  est  de  date  récente,  et  c'est  évidemment  Parrol  qui, 
en  1872-1870,  a  contribué,  pour  une  large  part,  à  attirer  l'attention  sur  ce  sujet. 
Mais,  bien  avant  lui  (Rosen,  Underwood,  Mahon,  Valleix,  Charrier,  etc.), 
d'autres  auteurs  avaient  signalé  des  exostoses  ou  des  gommes  des  os  chez 
les  nouveau-nés  syphilitiques.  Rosen,  le  premier  (1778),  disait  que  pour  recon- 
naître l'existence  de  la  syphilis  infantile  il  fallait  examiner  l'état  de  la  mâchoire 
inférieure,  du  crâne,  des  os  du  bras  et  delà  jambe,  et  y  chercher  des  tumeurs 
ou  des  exostoses.  En  1865,  Ranvier  signalait  chez  un  enfant  syphilitique, 
mort  vingt-huit  jours  après  sa  naissance,  un  détaclicment  de  toutes  les  épi- 
physes  et  un  retard  de  V ossification.  La  même  année,  Fiirst,  et  plus  tard 
Guéniot  (1869),  trouvaient  des  lésions  analogues  à  celles  décrites  par  Ranvier. 
Enfin,  en  1870,  avait  paru  le  mémoire  de  Wegner  sur  les  Lésions  osseuses  de 
la  xi/jj/iilis  liéréditaire  citez  les  jeunes  gens.  En  1874,  je  présentais  à  la  Société 
anatomique  (*)  12  observations  d'enfants  qui  étaient  nés  de  parents  syphili- 
tiques et  dont  la  plupart  présentaient  des  lésions  spécifiques.  Ces  observa- 
tions, avec  autopsie  à  l'appui,  avaient  été  recueillies  à  l'hospice  de  la  Charité. 
Il  s'agissait  de  très  jeunes  sujets,  dont  quatre  fœtus  de  six  à  sept  mois,  et 
j'insistai  alors  sur  l'apparition  très  précoce  des  lésions  osseuses  chez  les 
nouveau-nés  syphiliti(pies.  Les  lésions  étaient  caractérisées  jiar  des  décolle- 
ments épiphysaires  et  une  série  d'altérations  rappelant  le  rachitisme.  En  1876, 
Parrot,  réunissant  ses  observations  jusque-là  isolées,  fit  paraître  un  mémoire 
important  sur  les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachilisme. 
]mi  1879,  Augagncur  étudia  (thèse  de  Lyon)  les  lésions  de  la  syphilis  hérédilaire 
tardive.  La  thèse  de  Berne  (1885)  {^)  contient  un  bon  résumé  de  la  question: 
on  y  trouve,  en  outre,  l'histoire  des  altérations  relevant  non  plus  delà  syphilis 
liéréditaire  précoce,  mais  de  la  syphilis  héréditaire  tardive,  dont  les  manifes- 
tations osseuses  avaient  été  bien  étudiées,  dès  1881,  i)ar  Lannelongue  ("•). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésio)is  osseuses  de  lu  syphilis  coni/è- 
nitale,  tout  en  présentant  certains  caractères  généraux  et  communs,  doivent 
être  étudiées  isolément  avec  les  dilTércnis  os  (pielles  frappent,   car  chacpie 

(')  liidl.  de  In  Sor.  nnat.,  p.  118,  187 L 

(-)  Mnnifcfttatinns  osseuses  de  hi  syphilis  ticrcditdirc.  Thèse  do  Poris,  188">. 

(■■)  Soc.  (lo  iliir.,  ISSl. 
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variété    d'os   donne  une    physionomie   propre   à    l'altération    syphilitique    qui 
l'envahit. 

Les  os  lonr/s,  et  par  ordre  de  fréquence  le  tibia,  l'humérus,  le  fémur  et  le 
cubitus,  présentent  les  lésions  les  plus  intéressantes,  celles  qui  ont  été,  depuis 
les  travaux  de  Parrot,  l'objet  de  discussions  nombreuses,  non  encore  terminées 
aujourd'hui.  Ces  lésions  sont  presque  constamment  symétriques.  Elles  sont 
d'ordres  les  plus  divers,  et  frappent  isolément  ou  simultanément  toutes  les 
parties  constitutives  en  longueur  et  en  épaisseur  de 
los  long  (périoste,  tissu  compact,  moelle,  régions 
juxta-épiphysaires,  etc.).  Pour  les  étudier,  on  pourrait 
prendre  une  à  une  ces  parties  constitutives  et  exami- 
ner successivement  les  altérations  syphilitiques  qui 
frappent  tel  ou  tel  plan, 
telle  ou  telle  région  de 
l'os;  mais,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  celte  mé- 
thode a  un  inconvénient  : 
elle  dissocie  en  quelque 
sorte  des  phénomènes  mor- 
bides, qui.  dans  la  réalité, 
sont  simultanés,  et  en  ou- 
tre, comme  les  lésions  va- 
rient suivant  l'âge  du  sy- 
philitique héréditaire,  elles 
ne  rendent  aucun  compte 
du  tableau  pathologique 
que  présente  l'os  à  tel  ou 
tel  âge  de  l'évolution  sy- 
philitique. Il  vaut  donc 
mieux  étudier  la  maladie 
dans  ses  diverses  périodes, 
et  suivre  Yordre  chronolo- 
gique ,  que  Parrot  a  du 
reste  admis. 

Le  premier  degré  de  lé- 
sion osseuse  héréditaire 
s'observe  chez  les  enfants 
nouveau-nés  ou  ne  dépas- 
sant pas  la  première  se- 
maine. Deux  altérations  le 
résument  :  jjériostogénèse 
avec  ostéophijtes  à  Vexlé- 
rieiir;  à  l'intérieur  de  l'os, 
épaississement  de  la  coucJie  chondro-ralraire  (couche  intermédiaii'e  au  car- 
tilage conjugal  et  à  la  région  juxta-épiphysaire,  et  (jui  est  formée  de  carti- 
lage déjà  fortement  incrusté  de  grains  calcaires).  A  la  surface  de  l'ancien  os, 
en  effet,  et  sous  le  périoste  épaissi,  se  dépose  une  couche  ostéoïdc  de  nouvelle 
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FiG.  a58. 

FiG.  257.  • —   Fémur  de   nouveau-né.    sain   (cxlrémilé    inférieure). 

{Archives  de  jjhysiologie  normale  et  palholocjiquc.   j>l.  XX,   1872. 

Mém.  Parrot.) 
a.  cartilage.  —  b.  couclie  chondro-calcaire.  —  c.  couche  compacte 

de  la  diaphysc.  —  o.  point  d'ossification. 

FiG.  258.  —  Fémur  sypliiiitiquc.  (Mémoire  Parrot,  1872.) 
o,  cartilage.  — b,  couche  chondro-calcaire.  —  c,  tissu  spongieux. 
—  rf,  tissu  compact  de  la  diaphyse.  —  o,  point  irossillcation.  — 
A,  cartilage  (couche  chondroïde).  —  B,  couche  chondro-calcaire 
malade,  notablement  plus  haute  qu'à  l'état  normal.  —  C,  tissu 
spongieux  altéré.  —  E,  exoslose,  et  couche  de  nouvelle  forma- 
tion sous-périostique.  —  G,  couche  gélaliiiiforme.  —  M,  mamelon 
éhurné  du  tissu  spongieux.  —  O,  point  d'ossilicalion  malade.  — 
P,  dégénérescence  puriformc  du  tissu  spongieux. 
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formation,  plus  friable  que  l'os  vrai,  cl  1res  diflerenle  de  lui  par  la  direction 
perpendiculaire  de  ses  fdn-es  par  rapport  au  ^rand  axe  de  Tos.  Cette  couche 
peut  se  développer  irrégulièrement  sous  forme  dostéophytes  ou  au  contraire 
entourer  l'os  uniformément,  comme  un  mamelon  circulaire.  Les  cellules 
osseuses  et  les  ostéoplastes  qui  la  constituent  sont  extrêmement  développés 
et  infdtrés  de  granulations  graisseuses,  ce  qui  explique  la  porosité,  la  friabi- 
lité, et  la  coloration  jaune  de  cette  néo-formation.  En  même  temps  que  cette 
périostogénèsc,  on  constate  à  l'intérieur  de  los  un  épaississement  considé- 
rable de  la  couche  chondro-calcaire,  qui,  épaisse  normalement  de  1/4  à 
i/2  millimètre,  arrive  à  mesurer  en. hauteur  2  à  5  millimètres. 

A  une  période  plus  avancée,  et  diez  les  enfanta  àgé-s  de  quelques  semaines  à 
trois  mois,  les  lésions  osseuses  précédentes  persistent  en  partie,  ou  se  modi- 
fient et  s'adjoignent  de  nouvelles  altérations.  Ce  deuxième  degré  de  l'évolu- 
tion syphilitique  dans  les  os  de  Ihéréditaire  est  caractérisé  par  \' apparition  du 
tissu  gélatiniforme  dans  le  tissu  spongieux  juxta-épiphysaire,  au  voisinage  de  la 
couche  chondro-calcaire.  Au-dessous  de  celle-ci  s'amasse  dans  les  aréoles  élar- 
gies du  tissu  spongieux  une  matière  molle,  jaunâtre,  comparable  comme  cou- 
leur aux  crachats  sucre  d'orge  des  pneumoniques  ;  cette  matière  peut  même 
devenir  puriformc  dans  certains  cas.  Cette  dégénérescence  du  tissu  spongieux, 
qui  se  résout  en  granulations  protéiqueset  graisseuses,  n'atteint  pas  la  couche 
chondro-calcaire  elle-même,  car  cette  couche,  formée  de  grains  calcifiés,  ana- 
loo-ues  à  des  grains  de  sable,  est  inorganique  en  quelque  sorte  et  ne  peut  dégé- 
nérer; elle  tend  simplement  à  prendre  une  teinte  noirâtre.  On  conçoit  aisément 
combien  la  dégénérescence  gélatiniforme  observée  dans  ce  deuxième  degré 
modifie  la  solidité  de  l'os  à  son  niveau,  et  l'on  s'explique  ces  pseudo-paralysies 
décrites  par  Parrot  chez  les  enfants  syphilitiques,  pseudo-paralysies  produites 
en  réalité  par  des  fractures  juxta-épiphysaires. 

Plus  tard,  chez  \cs  jeunes  syphilitiques  de  cinq  à  six  mois,  apparaît,  plus  ou 
moins  mélangé  avec  les  lésions  précédentes,  un  processus  morbide  nouveau. 
Ce  troisième  degré  est  caractérisé  par  une  médullisation  et  une  déralcifiration 
de  l'os.  Des  cellules  embryonnaires  très  actives  corrodent  le  tissu  compact 
intermédiaire  à  l'os  ancien  et  à  l'os  ostéophytique  produit  pendant  la  première 
période.  Entre  les  deux  se  creusent  des  rigoles  longitudinales,  traversées 
seulement  çà  et  là  par  de  minces  trabécules,  vestiges  du  tissu  compact,  et  iso- 
lant les  couches  ostéoïdes  de  la  périostogénèsc  des  couches  osseuses  de  la  dia- 
physe  primitive.  Ce  tissu  médullairf»  envahit  peu  à  peu  les  osléophytes  et  le 
tissu  compact  sous-jacent,  en  se  substituant  insensiblement  à  eux. 

Ce  troisième  degré  est  donc,  pai-  celte  médullisation  progressive,  le  prélude 
de  Yaltération  sji<))igoïde,  (pii  va,  sur  les  enfants  Agés  de  plus  de  six  mois, 
représenter  le  (juatrième  degré  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire,  et  rappro- 
cher h  cette  période,  sinon  confondre  ensemble,  les  lésions  syphilitiipies  du 
rachitisme  vrai.  A  ce  moment,  en  effet,  et  par  les  progrès  toujours  crois- 
sants de  la  médullisation,  on  observe  au-dessous  des  couches  encore  persis- 
tantes d'ostéophytes,  à  la  j)ériphérie  de  l'ancienne  diaj)hyse,  et  même  au  sein 
de  celle-ci,  à  ses  deux  extrémités  dans  les  régions  juxta-épii)hysaires,  la  {)r<)- 
duction  d'un  tissu  nouveau,  le  tissu  spongoïde,  caractéristique  du  rachitisme. 
(lui  linil  par  envahir  et  i-einj)lacer  la  couche  chondro-calcaire  elle-iuéuie. 
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Faut-il  en  conclure,  conmie  le  veut  Parrot,  que  la  syphilis  héréditaire 
osseuse  finit  par  produire,  à  une  période  avancée  de  son  évolution,  le  rachi- 
tisme vrai?  Cette  question,  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions, 
nous  paraît  résolue,  après  les  développements  dans  lesquels  nous  sommes 
entré  en  traitant  du  rachitisme. 

Les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  hérédilaire  portent  aussi  hien  sur  les  os 
plats  que  sur  les  os  longs,  dont  nous  venons  d'examiner  les  altérations.  Ces 
lésions  se  développent,  suivant  la  grande  loi  délocalisation  des  lésions  osseuses 
en  général,  de  préférence  au  niveau  des  points  où  le  corps  de  Fos  se  continue 
avec  une  épiphyse.  L'os  des  îles,  les  vertèbres,  le  scapulum,  sont  fréquemment 
atteints,  et  A.  Dron  a  pu  montrer  des  pièces  fort  intéressantes  où  lomoplate 
et  l'os  coxal  considérablement  déformés  reproduisaient  les  altérations  que 
nous  venons  de  décrire.  La  surface  de  ces  os  était  recouverte  d'une  couche 
épaisse  de  nouvelle  formation,  hérissée  d'ostéophytes,  et  à  leur  intérieur  se 
voyait  nettement  une  médullisation  intense,  avec  aréoles  remplies  cà  et  là  de 
tissu  gélatiniforme. 

Les  os  du  crâne  méritent,  à  cause  de  l'aspect  caractéristique  et  des  déforma- 
tions typiques  qui  les  envahissent,  une  description  particulière.  Là  encore 
nous  trouvons  la  périostogénèse  avec  ses  ostéophytes,  compagne  habituelle 
des  lésions  osseuses  de  la  vérole.  Mais  la  néoformation  périostique,  les  ostéo- 
phytes, n'apparaissent  que  chez  les  enfants  d'un  âge  relativement  avancé,  plu- 
sieurs mois,  plusieurs  années  même  après  la  naissance.  Chez  les  sujets  plus 
jeunes,  les  lésions  sont  plutôt  ulcéreuses.  Elles  s'observent  le  plus  souvent  à  la 
surface  externe  des  os  du  crâne  et  aux  points  où  les  os  se  réunissent  entre 
eux  (sutures  bregmatique,  lambdoïde).  Fréquentes  sur  les  pariétaux,  le  frontal, 
elles  sont  rares  sur  l'occiput,  et  sont  toujours  plus  vifjnjuées  sur  le  côté  opposé 
au  décubitus,  dilïérence  essentielle  avec  les  lésions  ulcéreuses  athrepsiques 
qui,  en  outre  et  encore  à  l'inverse  des  précédentes,  vont  de  l'intérieur  à  l'exté- 
rieur de  la  boîte  crânienne.  Tantôt  l'ulcération  est  limitée .  circonscrite  :  elle 
est  remplie  d'un  tissu  mou,  gélatiniforme,  qui.  desséché,  devient  couqiarable  à 
un  vernis  jaunâtre,  ambré,  rappelant  les  cartilages  desséchés  sur  les  surfaces 
articulaires.  Tantôt  la  lésion  est  diffuse,  les  ulcérations  corrodent  l'os  de 
toutes  parts  et  lui  donnent  un  aspect  vermoulu.  L'ulcération  peut  rester  super- 
ficielle, mais  souvent  elle  perfore  l'os  de  part  en  part. 

Plus  tard  apparaissent  les  ostéophytes.  qui  d'ailleurs  peuvent  exister  à  la 
période  précédente.  Ces  productions  osseuses  de  nouvelle  formation  se  loca- 
lisent dans  des  points  bien  déterminés,  le  long  de  la  suture  sagittale,  et 
donnent  au  crâne  l'aspect  particulier  que  Parrot  a  bien  caractérisé  du  nom  de 
crâne  natiforme,  car,  développées  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  elles 
sont  séparées  par  une  gouttière  profonde  représentée  par  la  ligne  de  suture 
sagitto-frontale.  Sur  cinq  crânes  Péruviens  que  possède  l'Inslilul  Anlhroj)olo- 
gique,  quatre  portent  ces  traces  indélébiles  d(^  l;i  syphilis  JK'ri'dilaii'e  :  aussi 
Parrot  a-t-il  pu  conclure  à  l'existence  ancienne  de  la  syj)hilis.  ecWo  dei-nière 
étant  bien  antérieure  à  l'arrivée  des  Espagnols  dans  le  Nouveau  Monde.  Ces 
masses  ostéophytiques  naissent  sous  le  périoste,  d'après  Cornil,  et  se  super- 
posent à  mesure  qu'il  s'en  forme  de  nouvelles.  Elles  sont  loi-mées  de  tissu 
spongieux  très  vasculaire,  à  larges  aréoles  remplies  do  tissu  médullaire,  qu'elletj 
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laissent  sourdre  à  la  pression  ;  ])arfois  ce  tissu  s'infiltre  de  sels  calcaires  qui 
peuvent  lui  donner  une  grande  dureté.  Le  développement  de  ces  lésions  s'ac- 
compai^ne  souvent  d'une  soudure  prématurée  des  sutures,  par  extension  des 
ostéophytes  à  ce  niveau,  et  cette  synostose  précoce^  en  arrêtant  l'acrroissement 
de  la  masse  encrphalùjKr,  peut  ilélei-nihu'i-  hi  inicrorépludle  et  Vidiotie  consé- 
cutive. 

Pellizari  et  Tafani  ont  bien  étudié  les  lésions  qui  frappent  le  squelette  thora- 
cique  dans  la  syphilis  héréditaire.  Les  /és/ons  cosf«/es  passent  facilement  inaper- 
çues, parce  que  le  périoste  qui  les  tapisse  est  à  peine  soulevé  au  niveau  de 
l'altération  osseuse  qu'il  masque.  Ces  lésions  aboutissent  à  des  fractures,  aune 
solution  de  continuité  en  un  point  de  la  loni^ueur  de  la  côte,  et,  pour  les 
découvrir,  il  faut,  après  ouverture  de  la  cage  thoraci(iue  en  avant,  écarter  en 
dehors  tout  un  pan  latéral  de  cette  cage.  On  constate  alors,  environ  à  l'union 
du  tiers  antérieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  côte  vraie  (les  fausses 
côtes  sont  très  rarement  le  siège  du  mal),  une  sorte  de  pseudarth rose  qui  inter- 
rompt en  ce  point  la  continuité  de  l'os.  Si  l'on  détache  la  paroi  costale  et 
qu'on  la  regarde  entre  l'œil  et  la  lumière,  on  voit  très  nettement  tous  les  points 
malades,  car  les  portions  saines  des  arcs  costaux  apparaissent  opaques,  tandis 
(ju'au  niveau  de  la  lésion  la  côte  prend  un  aspect  jaune  clair,  demi-transpa- 
rent, et  c'est  à  cet  endroit  que  s'est  produite  la  fracture. 

Dans  quelle  proportion  la  syphilis  congénitale  frappe-t-elle  le  squelette? 
Suivant  Parrot,  et  d'après  nos  observations,  les  altérations  du  tissu  osseux 
seraient  communes  chez  les  nouveau-nés,  chez  les  enfants  issus  de  parents 
syphilitiques,  surtout  lorsque  ces  enfants  présentent  d'autres  manifestations 
constitutionnelles. 

En  187'2  et  en  1875,  pendant  mon  internat  à  l'Antiquaille  et  à  la  Charité,  j'ai 
trouvé  chez  une  vingtaine  d'enfants  ces  altérations  dystrophitjues  du  squelette, 
tout  à  fait  assimilables  aux  lésions  gommeuses  du  tissu  osseux  chez  l'adulte, 
(^es  pièces  anatomiques  ont  été  l'objet  de  diverses  présentations  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon  et  plus  tard  à  la  Société  analomicpie.  Depuis 
lors,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  poursuivre  de  telles  recherches.  Il  semble, 
d'après  la  note  (|u'a  bien  voulu  me  communiipier  M.  Morand,  chirurgien  en 
chef  de  l'Anlicpiaille,  (pie  la  syphilis  congénitale  lVai>[)erail  rarement  le  tissu 
osseux. 

De  1SS2  à  IS88,  dans  l'espace  de  six  ans,  >L  Ilorand  a  fait  l'aulopsie  de 
8i  enfants  atteints  de  syphilis  congénitale,  ainsi  répartis  relativement  à  ri\ge  : 

Mort-nés,  nés  à  ternie !• 

De  1  ù  12  mois (>l 

De  12  mois  à  2  ans Il 

De  2  ans  à  5  ans  1/2 3 

Le  crAne  et  les  os  longs  des  mendjres  ont  été  examinés  avec  soin. 

Chez  aucun  de  ces  enfants  le  crAne  n'a  été  trouvé  naliforme.  Deux  fois  les 
os  du  crAne  avaient  une  durcir  anorinair,  chez  un  enfant  de  di\-s(>pl  jours  et 
chez  un  enfant  de  neuf  mois. 

Le.'i  os  longs  des  membres,  sciés  suivant  leur  longueur,  ne  présentaient 
aucune  lésion  vraiment  caractérisli(pie. 
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Le  périoste  a  été  noté  peu  adhérenl.  non  épaissi;  le  plus  souvent,  il  existait 
de  l'ostéite  eondensante  tlans  les  portions  juxta-épiphysaircs,  s'étendant  quel- 
quefois à  toute  la  diaphyse. 

Dans  un  certain  noml>re  de  cas,  la  substance  compacte  était  amincie  avec 
agrandissement  de  la  cavité  médullaire. 

L'éburnation  plus  ou  moins  complète  des  diverses  pièces  du  squelette 
serait  donc  l'altération  la  plus  commune. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  lésions  osseuses  de  la  syphilis,  quand  nous 
aurons  signalé  celles  qui  se  manifestent,  non  plus  dans  la  syphilis  congénitale, 
mais  dans  la  syphilis  héréditaire  apparue  longtemps  après  la  naissance,  dann 
la  sypJiilis  liéréditaïre  tardive.  Celles-ci  n'ont  rien  de  nouveau  pour  nous,  et 
nous  y  retrouvons  toutes  les  altérations  qui  frappent  l'os  dans  la  syphilis 
acquise,  2Jériostoses,  ostcopliytes,  gommes  superficielles  et  profondes. 

Symptomatologie.  — Ici  encore,  V étude  analomo-patJiohxjique  des  lésions 
donne  une  idée  très  nette  du  tableau  clinique  qu  elles  présentent,  et  en  traçant  ce 
dernier  on  s'expose  à  des  redites.  Les  périostoses,  les  exostoses  se  recon- 
naissent d'autant  plus  aisément  que  le  sujet  est  moins  gras,  et  l'os  plus  super- 
ficiel. Dans  le  premier  degré,  dailleurs,  les  altérations  passent  fréquemment 
inaperçues,  en  l'absence  presque  constante  de  douleurs  spontanées  ou  provo- 
quées. Tout  au  plus  peut-on.  si  on  le  cherche,  trouver  le  gonflement  d"os  très 
superficiel,  comme  l'extrémité  inférieure  du  radius,  l'extrémité  sternale  de  la 
clavicule,  le  point  de  réunion  des  côtes  et  des  cartilages.  Plus  tard,  quand  le 
tissu  spongieux  juxta-épiphysaire  a  été  remanié,  il  se  produit  des  fractures  à 
ce  niveau  et  les  symptômes  de  \a  pseudo-paralysie.  Dans  ces  cas,  la  crépitation 
manque  souvent,  soit  à  cause  de  l'interposition  entre  les  fragments  d'une 
matière  molle,  dégénérée,  soit  à  cause  de  l'épaississement  périostique  qui 
s'oppose  aux  mouvements  provoqués,  mais  le  membre  est  flasque,  pend  inerte, 
incapable  de  mouvements  volontaires.  Si  l'on  prend  l'enfant  et  si  on  le  tient 
suspendu  dans  l'espace,  ses  difTérents  segments  s'agitent  comme  ceux  d'un 
polichinelle.  L'attitude  des  parties  paralysées  est  subordonnée  à  l'action  prédo- 
minante de  tel  ou  tel  groupe  musculaire,  fléchisseur  ou  extenseur;  générale- 
ment, les  jiieds  sont  en  varus  équin  et  les  mains  en  pronation  et  en  flexion.  La 
sensibilité  normale  de  la  peau  est  intacte,  et  la  contractilité  musculaire  est 
conservée  ;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'attribuer  un  rôle  quelconque  à  des  lésions 
musculaires  ou  nerveuses  dans  la  paralysie  observée. 

On  a  noté  des  lésions  secondaires  du  côté  des  a)-ticul((tio)}'i,  par  propaga- 
tion de  l'intlammation  aux  tissus  articulaires.  Cette  propagation  est  même 
fatale  dans  les  cas  où  la  lésion  siège  sur  des  régions  juxta-épiphysaires  faisant 
partie  intégrante  de  la  jointure,  comme  il  arrive  à  lolécrâne,  à  l'épaule,  à  la 
hanche,  où  la  ligne  diaphyso-épiphysaire  est  inlra-arliculaire  en  totalité  ou  en 
partie. 

Pour  les  os  du  crâne,  les  lésions  sont  plus  faciles  à  reconnaître  que  dans  les 
os  longs.  Là,  en  effet,  les  exostoses,  les  perforations,  les  déformations  carac- 
téristiques (crânes  natiformes)  sont  aisées  à  constater  et  permettent  de  mieux 
établir  le  diagnostic. 

Les  caractères  cliniques  de  lasypltilis  héréditaire  tardive  ont  été  bien  exposés 


742  LESIONS  SYPIIILITIOUKS  DES  OS. 

par  Augagneur,  Lnnnelongue,  Founiior,  o\  doivent  être  éliuliés  sur  les  os 
plais  el  les  os  longs.  Les  os  ilu  crâne  présentent  les  déformations  et  l'aspect 
décrits  pour  la  syphilis  héréditaire  précoce,  et  nous  n'y  reviendrons  pas,  mais 
les  os  de  la  face  sont  également  atteints,  el  donnent  au  sujet  une  physionomie 
spéciale.  Le  nez  peut  être  simplement  comoril^  cest-à-dire  effondré  en  masse; 
il  y  a  alors  un  élargissement  el  un  atlaissement  plus  ou  moins  marqués  de 
la  base  de  l'organe:  ou  bien  on  a  le  nez  en  lorgnette  (Fournier),  c'est-à-dire 
(pie  le  segment  inférieur  de  l'organe  rentre  et  s'eml)oîle  dans  le  supérieur, 
comme  lui  cylindre  de  lorgnette  dans  celui  qui  est  destiné  à  le  contenir.  La 
boîte  pahttine  déf<ynnée  devieïit  of/ivnle  et  présente  une  crête  antéro-postérieure 
s<rillante. 

Les  os  longs  sont  surtout  atteints  de  tuméfactions  difïuses  :  périostoses  ou 
liyperostoses  avec  augmentation  de  volume  et  de  longueur  du  segment  malade. 
Le  tibia,  le  cubitus,  le  radius,  le  fémur  et  l'humérus,  tels  sont  les  os  longs  le 
plus  souvent  touchés,  et  en  général  plusieurs  le  sont  à  la  fois.  Le  tibia,  Vos 
révélateur  par  excellence,  semble  incurvé  sur  lui-même  :  il  est  épaissi  et  rugueux; 
en  réalité,  il  n'est  pas  incurvé,  mais  présente  une  bosselure  très  étendue  de  la 
diaphyse,  sans  que  la  direction  générale  de  l'os  soit  changée;  c'est  là  la  tléfor- 
niation pseudo-rficjiitique  de  Fournier. 

Ces  lésions  d'ostéite  condensante  peuvent  d  ailleurs  s"accompagnerde^0J>i»i(?8 
circonscj-ites  oa  iliffuses,  superficielles  ou  profondes,  et  l'on  voit  que  ces  altéra- 
tions héréditaires  ne  diffèrent  pas  en  réalité  des  lésions  tertiaires  que  nous 
avons  étudiées.  Elles  s'accompagnent  souvent  aussi,  comme  dans  la  syphilis 
acquise,  de  douleurs  ostéocopes  et  nocturnes.  Ce  qui  permet  de  les  distinguer 
d'autres  affections,  la  tuberculose  par  exemple,  et  d'en  faire  le  diagnostic  étio- 
logique.  c'est,  outre  les  cornrnémoratifs.  l'absence  de  retentissement  sur  les  gan- 
glions et  l'intégrité  viscérale. 

Le  traitement  spécifique  est  d'une  grande  efficacité  dans  la  syphilis  congéni- 
tale, et  le  mercure  est  là  particulièrement  héroïque;  «  c'est,  dit  Jullien.  le 
modificateur  par  excellence  de  la  syphilis  héréditaire  ».  Dans  la  syphilis  héré- 
ditaire tardive,  l'iodure  de  potassium  doit  être  surtout  employé,  mais,  comme 
nous  le  faisions  remarquer  pour  la  syphilis  tertiaire,  il  ne  faut  pas  compter 
aveuglément  sur  son  action  :  les  agents  antisyphilitiques,  utiles  au  début  des 
lésions,  restent  souvent  inefficaces  plus  tard,  contre  les  diverses  variétés 
d'hyperostoses  en  particulier.  Ce  sont,  en  etVet,  des  scléroses,  des  lésions  con- 
jonctives, ou  de  réaction  coralenscnde,  baïades.  qui  ne  sont  en  rien  améliorées 
par  liodure  et  qui  peuvent  indéfiniment  |)ersister.  On  n'oubliera  pas  qu'il 
faut  souvent  associor  l'action  du  merciu'e  à  crWo  Ac  liodure  de  potassium; 
en  un  mot,  recouiir  au  traitement  mixte.  La  médication  spécifi(pie  sera 
d'autant  plus  puissante  (pion  l'emploiera  à  une  période  plus  rapprochée  àv 
ralTeclion. 

L'i<»dur(^  de  potassium  doit  (Mre  domu*  rajiidement  à  dose  massive  :  (>,  S, 
10  grammes  par  jour,  el  iik-iiic  au  (hdà.  a]irés  axoir  lAlé  la  susceptibilité  du 
malade  à  la  niédicîilion  io(li(pi(>.  pendant  les  pirMuiers  jours. 
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CHAPITRE    V 

OSTÉITE    RHUMATISMALE 


Le  rhumatisme,  dont  les  manifestations  el  les  localisations  sont  si  variées,  peut 
atteindre  le  tissu  osseux  et  donner  ainsi  naissance  à  une  forme  particulière 
dostéite  sur  laquelle  l'attention  n'est  réellement  appelée  que  depuis  les 
recherches  de  Gosselin,  qui  ont  été  confirmées  par  les  observations  d'Ollier,  de 
(Radiât,  Ferréol.  Duplay,  etc.  Déjà  Adams  avait  signalé  des  lésions  osseuses  au 
voisinage  des  lésions  articulaires  d'origine  rhumatismale,  mais  il  avait  à  peine 
mentionné  les  ostéites  diaphysaires  occupant  de  préférence  les  os  longs,  en 
dehors  de  toute  inflammation  des  articulations  voisines. 

Aujourd'hui,  nous  savons  que  l'ostéite  rhumatismale  constitue  une  entité 
pathologique  au  même  titre  que  l'arthrite  de  ce  nom,  qu'elle  peut  siéger  primi- 
tivement sur  un  point  quelconque  du  sijuelette  avec  ou  sans  arthrite  concomi- 
tante, et  se  montrer  aussi  bien  sur  les  diaphyses  que  sur  les  épiphyses,  sur  les 
os  plats  et  courts  que  sur  les  os  longs. 

L'histoire  de  cette  affection  osseuse  est  de  date  récente,  ainsi  qu'on  peut  en 
juger  })ar  la  mention  des  travaux  qui  ont  particulièrement  servi  à  rédiger  cet 
article  : 

Adams  (R.),  Traité  du  rhuinatisme  goutteux,  1857;  2"  édit.  I87r>.  —  Gosselix,  Nouveau 
Dictionnaire  de  tnédecine  et  de  chirurgie  pratifjues,  t.  XXV,  p.  555.  —  Cadiat,  Sur  l'ostéite 
rhumatismale.  In  France  médicale,  7  avril  1877.  —  Revue  de  médecine,  1882. —  Ferréol,  Sur 
le  rhumatisme  ostéo-hyperlrophique  des  diaphyses  et  des  os  plats.  In  France  médicale, 
'.)  Juin  1877.  —  Ollier,  Fnci/cloj>édic  intcrnalinnale  de  cliirurr/ic,  t.  I\'.  j).  "280. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  lésions  du  squelette 
que  l'on  a  eu  assez  rarement  l'occasion  de  constater  sur  le  vivant  et  sur  le 
cadavre  varient  naturellement  avec  la  date  et  la  marche  de  l'affection,  avec  le 
siège  principal  des  accidents  inflammatoires,  etc.  Si  l'ostéite  rhumatismale  est 
une,  en  effet,  dans  sa  cause  essentielle,  —  le  rhumatisme,  —  elle  se  présente 
avec  des  caractères  différents  suivant  la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l'affec- 
tion, et  suivant  sa  localisation  plus  ou  moins  nette  sur  telle  ou  telle  partie  du 
tissu  osseux.  Sous  le  nom  d'ostéite  rhumatismale,  il  faut  distinguer  des  ostéo- 
myélites ou  plutôt  des  médullites,  des  ostéopériostites,  des  parostites  simples 
qui  nous  paraissent  les  lésions  les  plus  fréquentes,  et  des  périostites  que  Ion 
rencontre  de  temps  à  autre  avec  des  arthrites.  La  clinique  justifie  ces  divisions 
en  diverses  formes  que  nous  considérons  comme  existant  anatomi(piemen!. 
mais  sans  pouvoir,  avec  de  nombreuses  autopsies,  en  demander  conlirmation  à 
l'anatomie  pathologique.  Il  s'agit  dans  tous  les  cas  d'un  processus  inflamma- 
toire sans  tendance  à  la  sup|)uralion,  à  la  nécrose,  faisaid  du  rhumatisme 
osseux  une  véritable  ostéite  plastiipie. 
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Un  gonflement  plus  ou  moins  étendu  des  couches  paroslales  est  la  règle 
dans  les  arthrites  rhumatismales  aiguës,  tout  au  moins  doit  on  le  supposer,  de 
par  l'hypertrophie  des  extrémités  osseuses,  que  nous  avons  souvent  rencontrée 
à  une  certaine  distance  au-dessus  et  au-dessous  des  articulations  malades. 
Cette  augmentation  de  volume  du  squelette  est-elle  due  à  une  infdtration 
séreuse  plus  ou  moins  ahondante,  des  mailles  du  tissu  cellulaire  parostal,  ou 
reconnaît-elle  pour  cause  un  simple  épaississement  inflammatoire  de  ce  tissu 
conjonctif,  le  fait  en  lui-môme  n'a  qu'un  intérêt  secondaire,  il  s'agit  à  n'en  pas 
douter,  d'une  propagation  aux  tissus  fibro-séreux  voisins,  de  l'intlammation 
articulaire.  Cette  périostite  externe  secondaire  ou  parfois  concomitante  des 
arthrites  aiguës  peut  se  montrer  primitivement  et  donner  naissance,  sur  le 
trajet  d'un  os  long  par  exemple,  à  une  collection  séreuse  plus  ou  moins  étendue 
dont  les  caractères  rappellent  ceux  d'un  épanchement  intra-articulaire.  La 
poche,  de  dimensions  variables,  est  constituée  par  un  feutrage  plus  ou  moins 
épais  des  couches  cellulaires  ambiantes;  le  plus  souvent,  elle  ne  serait  pas 
isolable  par  la  dissection.  Ses  rapports  avec  le  squelette  constituent  son  carac- 
tère essentiel.  Séparée  de  lui  par  le  périoste,  qui  est  probablement  dans  sa  couche 
profonde,  le  siège  d'un  certain  degré  d'hyperémie.  de  tuméfaction  inflamma- 
toire par  voisinage,  elle  ne  communique  en  aucun  point  avec  le  tissu  osseux, 
ce  qui  revient  à  dire  que  l'on  ne  trouve  nulle  part  d'ulcération,  de  perforatiou 
du  périoste  conduisant  sur  un  os  dénudé. 

La  lésion  est  donc  parostale,  elle  occupe  le  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux, 
qui  est  assimilable  à  une  gaine  séreuse  cloisonnée. 

A  côté  de  cette  périostite  externe  rhumatismale  (Duplay)  se  place  la  périos- 
tite ou  mieux  l'ostéopériostite  de  môme  nature;  c'est  alors  une  inflammation 
superficielle  de  l'os,  caractérisée  par  les  signes  d'une  ostéite  plastique,  sèche 
ou  exsudative. 

Dans  la  première  forme,  les  lésions  ne  doivent  pas  se  dilTércncier,  par  leurs 
signes  physiques,  de  l'ostéite  traumalique,  de  l'ostéite  syphilitique.  Elles  ne 
justifient  pas  une  description  spéciale,  elles  appartiennent  à  la  catégorie  des 
ostéites   productives  ou  hyperlropliiantes.    L'hyperostose  est  alors   plus    ou 
moins  prononcée,  parfois   elle  occupe   toute  l'épaisseur,  la  totalité   de  l'os, 
comme  dans  les  faits  qui  ont  été  publiés  d'ostéite  rhumatismale  du  maxillaire 
inférieur;  le  plus  souvent,  si  toute  trace  de  la  lésion  n'a  pas  disparu,  on  con- 
state des  ossifications   sous-périostiques,   des  saillies  osléoj)hytiques  persis- 
tantes. Dans  la  périostite  exsudative,  un  épanchement  séreux  se  produit  entre 
le  périoste  et  l'os.  Sous  le  nom  de  périostite  albumiueuse  d'Ollier.  nous  avons, 
en  1874,  décrit  cette  variété    d'osléo-périoslite    rhumatismale,   reconnaissant 
principalement  pour  cause  l'action  du  froid  et  pouvant  se  terminer  par  réso- 
lution.  Nous  nous  sommes,  à  propos  des  périoslites,  suffisannnent  étendu  sur 
Tanatomie  pathol()gi(pie,  pour  n'y  pas  revenir  ici.  —  L'osléo-périostite  rhuma- 
tismale  est-elle   toujours  hypertrophiante,  nous  ne  le  pensons  j)as,   sans  pou- 
voir en  fournir  la  jjreuvc  analomique.  —  Nous  croyons  à  l'ostéite  rhumatis- 
male raréfiante  dans  un  assez   grand  nombre    de  cas.   chez  des  adultes;  tout 
au  moins  a(lnielt(tns-nous.  sous  rinlliieiwe  d<»  rhumatisme,  un  certain  degré  de 
raréfaction  osseuse  (jui  prédispose  aux   IVacliires.   C'est    aiu^i   tiiie  nous  avons 
été  mainte  fois  frappé  do   la   facilité  avec  laciuelle  se    pi'odniscnl  ceitainc^s  frac- 
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turcs  du  fémur,  du  tibia,  de  la  rotule,  chez  des  sujets  manifestement  rhuma- 
tisants, alors  quils  avaient  éprouvé  depuis  un  temps  plus  ou  moins  lonj^,  dans 
l'os  fracturé,  des  douleurs  que,  par  exclusion,  on  devait  considérer  comme 
rhumatismales. 

L'ostéo-myélite  ou  médullitc  dont  l'existence  nous  semble  démontrée  par 
des  douleurs  centrales  d'une  grande  acuité,  sans  g-onflement  de  l'os,  est  très 
probablement  caractérisée  par  des  phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  moelle, 
pouvant  aboutir,  en  dernier  ressort,  à  un  état  scléreux  du  tissu  médullaire,  à 
des  ossifications  intra-osseuses.  Nous  n'avons  aucune  autopsie,  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir,  mais  chez  quelques  malades,  l'intensité  des  douleurs, 
leur  persistance,  leur  retour,  témoignent  de  poussées  congestives  susceptibles 
de  laisser  des  traces  plus  ou  moins  durables. 

Quant  au  rhumatisme  chronique,  qui  se  montre  le  plus  ordinairement,  sur 
les  épiphyses,  au  niveau  des  extrémités  articulaires,  il  comporte  tout  un  ensemble 
d'altérations  du  tissu  osseux  dont  l'étude  rentre  dans  celle  des  arthrites  sèches 
et  des  manifestations  du  rhumatisme  goutteux.  Pour  Cadiat,  l'arthrite  sèche 
n'est  qu'une  variété  d'ostéite  rhumatismale,  dont  le  début  a  lieu,  en  général, 
par  une  seule  extrémité  osseuse.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  patho- 
génie de  l'ostéite  rhumatismale,  c'est  là  une  question  de  pathologie  générale 
qui  ne  saurait  être  résolue,  et  que  nous  ne  soulèverons  pas  à  propos  du  rhu- 
matisme osseux.  S'agit-il  d'une  maladie  infectieuse  avec  une  monade  spéci- 
fique ou  d'un  état  particulier  créé  par  un  ralentissement  de  la  nutrition 
(Bouchard),  les  recherches  les  plus  récentes  ne  permettent  pas  de  se  pronon- 
cer, et  l'examen  des  diverses  théories  proposées  ne  touche  que  de  loin  aux 
manifestations  osseuses  de  ce  que  l'on  peut  encore  appeler  la  diathèse  rhu- 
matismale. 

Étiologie.  —  Les  manifestations  variées  du  rhumatisme  sur  le  squelette 
relèvent  d'un  ensemble  de  causes,  qui,  dans  l'espèce,  n'offrent  aucune  parti- 
cularité. Signalons  cependant  l'action  du  froid,  du  froid  humide,  si  fréquem- 
ment mise  en  relief  dans  les  observations,  et  qui  pour  être  banale  dans  l'étio- 
logie  du  rhumatisme,  n'en  a  pas  moins  une  grande  importance.  Cette  cause, 
nous  la  signalons,  à  propos  de  la  périostile  albumineuse  qui,  chez  les 
jeunes  sujets  et  pendant  la  période  de  développement,  se  montre  de  préférence 
au  niveau  des  portions  juxta-épiphysaires. 

Nous  connaissons  des  exemples  d'ostéo-périostite  rhumatismale,  frappant 
des  os  courts,  des  os  plats;  mais  les  os  longs,  les  os  superficiels,  le  tibia,  le 
cubitus,  la  clavicule  et  le  fémur  sont  le  plus  habituellement  atteints.  Chez 
l'adulte,  cette  périostite  ossifiante  occupe  un  point  quelconque  de  la  dia- 
physe,  il  est  rare  qu'elle  se  localise  sur  une  épiphyse. 

Symptomatologie.  —  Les  symi)tômes  (pii  la  caractérisent  sont  plus  ou 
moins  accusés,  et  hàtons-nous  de  le  dire,  ils  n'ont  par  eux-mêmes  aucune 
valeur  spécifique.  C'est  ainsi  que  sur  le  tibia  on  constate  une  tuméfaction 
diffuse,  peu  considérable  au  début,  en  même  temps  qu'un  peu  de  chaleur  à 
la  main.  Ce  gonflement  de  l'os  n'atteint  jias,  en  général,  de  grandes  propor- 
tions; il  est  douloureux  spontanément,  à  la  pression,  pendant  la  marche,  mais 
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les  douleurs  n'aug-mentent  g-énéralemenl  pas  pendant  la  nuit,  se  diflerencianl 
ainsi  des  douleurs  nocturnes  de  la  syphilis. 

Parfois  dans  les  inflammations  paroslales  ou  périosliquesà  processus  exsu- 
dalif.  les  signes  physiques  seront  différents. 

L'os  est  aug-menté  de  volume  sur  une  ét<Midue  plus  ou  moins  g'rande,  mais 
en  môme  temps  on  constate  une  certaine  rénitcnce,  parfois  même  de  la  fluc- 
tuation laissant  supposer  une  collection  liquide.  Le  plus  souvent,  on  croit  à 
un  abcès;  se  décide-t-on  à  intervenir  par  une  incision,  on  est  surpris  de  voir 
s'écouler,  au  lieu  du  pus  que  l'on  attendait,  un  liquide  séreux,  fdant,  dont  les 
caractères  rappellent  quelquefois  à  s'y  méprendre  la  synovie.  Dans  des  cas  de 
ce  g-enre,  on  a  pu  craindre,  au  voisinage  d'une  articulation,  de  l'avoir  ouverte 
par  mégarde  avec  la  pointe  de  linstrumenl  Iranciiant.  L'incision  donne  issue, 
le  plus  habituellement,  à  une  petite  quantité  de  liquide,  qui,  dans  quelques 
circonstances,  s'échappe  en  assez  grande  abondance.  Parfois  une  fistule 
succède  à  la  simple  incision  de  la  poche,  elle  fournil  un  liquide  séreux,  dont 
les  caractères  sont  ceux  de  toutes  les  sérosités  inilammatoires,  ainsi  que  l'ont 
établi  les  analyses  qui  en  ont  été  faites. 

Le  début  de  la  maladie  est  quelquefois  annoncé  par  un  petit  frisson  et  par 
un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  qui  peut  apparaître  de  temps  à 
autre  dans  la  forme  chronique,  sous  l'influence  de  poussées  inflammatoires. 

Quant  à  la  marche  de  l'affection,  elle  est  subordonnée  aux  caractères  ana- 
tomiijues  de  la  lésion.  L'ostéo-périostile  rhumatismale  des  os  longs,  à  forme 
plastique,  est  chronique,  de  longue  durée,  elle  donne  lieu  de  temps  en  temps 
à  des  accidents  subaigus,  caractérisée  par  une  périostose  de  dimensions  et  de 
volume  variables,  elle  se  termine  sans  suj)puration  et  sans  nécrose.  La  réso- 
lution peut  être  complète,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  persister  un  certain 
degré  d'hyperostose.  Cette  terminaison  par  résolution  s'observe  également, 
dans  l'osléo-périostite  et  la  périostite  externe  avec  épanchement,  l'exsudat  se 
l'ésorbe  et  l'os  revient  à  son  volume  primitif.  La  pui-ulence  du  liquide,  la 
sup})uration  de  la  poche  seront  secondaires,  elles  ne  se  produiront  qu'après 
l'incision  de  la  tumeur,  si  une  antisepsie  rigoureuse  n'a  pas  mis  la  plaie  à 
labri  de  l'infection. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  manifestations  osseuses  du  rhumatisme 
repose  sur  les  divers  symptômes  que  nous  avons  signalés,  mais  les  signes 
locaux  n'ont  point  par  eux-mêmes  une  valeur  suffisante,  aussi  devra-l-on 
grandement  tenir  comi)le  de  l'absence  de  traumatisme,  de  syphilis,  de  l'âge 
<lu  malade,  de  ses  antécédents,  du  bon  état  de  sa  santé,  ces  dernières  causes 
|>ermeltant  d'écarter  l'idée  dune  lésion  tuberculeuse.  Un  élément  important 
<rappré(iaiion  est  la  coïncidence  dattacpies  rhumatismales  actuelles  ou  anté- 
rieures dans  d'autres  régions. 

La  médullite  se  différencie  au  début,  de  rostéo-i)érioslile,  par  l'aciiité  des 
<louleurs,  sans  gonllcmcnt  de  l'os,  et  les  |)ériostites  de  l'ostéite  jtar  une  tumé- 
faction plus  superficielle,  s'aecompagnant  pai'fois  de  tlud  nation,  ('es  dis- 
tinctions, du  reste,  relativement  au  siège  de  l'intlammation,  sont  un  peu  arti- 
liciclles,  et  la  (hjuleur  <|iic  JOii  icnconlic  dans  toutes  les  ostéites  aiguës  n'a 
pas,  dans  l'espèce,  de  car-aclèrc  particulier,  nous  l'avons  vue  plus  vive  pcMidant 
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la  nuit,  se  produisant  à  heure  à  peu  près  fixe,  sans  que  le  malade  lût  sypliili- 
lique.  Chez  quelques  sujets,  les  soutTrances  rebelles  constituent  par  leur 
ténacité  le  caractère  prédominant.  L'ostéite,  qui  peut  être  de  nature  rhuma- 
tismale, revêt  alors  une  physionomie  distincte,  elle  constitue  une  atïection  à 
part,  qui  malgré  des  lésions  anatomiques  semblables,  mérite  un  nom  spécial  : 
ostéite  à  forme  yiévrahjirpie.  et  une  desci'iption  particulière. 

Quant  à  la  confusion  qui  a  été  commise  entre  une  ostéite  rhumatismale  et 
un  ostéo-sarcome.  elle  nous  paraît  devoir  être  facilement  évitée  dans  la  plupart 
des  cas  d'ostéo-périoslite  diaphysaire.  et  l'on  ne  doit  songer  à  une  opération, 
résection  ou  amputation,  qu'après  avoir  demandé  au  temps  ou  à  un  traitement 
approprié  le  contrcMe  dun  diagnostic,  parfois  embarrassant  dans  les  premiers 
temps  de  l'ostéite  rhumalismale.  Sur  les  os  plats  et  courts,  le  gonflement  est 
((uelquefois  considérable;  il  donne  naissance  à  des  exostoses,  à  des  stalactites, 
mi's  ce  sont  là  des  lésions  du  rhumatisme  chronique  dans  l'examen  desquelles 
nous  n'avons  pas  à  entrer,  car  elles  appartiennent,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
fait  remarquer,  à  l'histoire  de  ce  dernier. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  nest  pas  grave.  AIjandonnée  à  elle-même, 
l'ostéite  rhumatismale  se  résoudra  spontanément  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  ou  laissera,  à  sa  suite,  une  hyperostose  variable,  qui  pourra  être  le  point 
de  départ  de  poussées  congestives  douloureuses,  mais  qui  ne  sera  pas  la  plu- 
part du  temps  susceptible  de  suppurer  et  de  donner  lieu  à  une  nécrose.  A  la 
face,  sur  le  maxillaire  inférieur,  on  a  vu  l'hyperostose  s'accompagner  d'une 
déformation  des  plus  accusées,  elle  aura  d'autant  moins  de  chances  de  dispa- 
raître que  l'affection  sera  plus  ancienne  et  l'ostéite  condensante  plus  marquée. 

Traitement.  —  C'est  surtout  dans  la  période  hyperémique,  c'est-à-dire 
au  dèjjul  de  l'ostéite,  qu'il  sera  permis  de  compter  sur  l'efficacité  du  traite- 
ment. La  première  indication  est  de  condamner  au  repos  la  région  malade, 
puis  de  lutter  localement  avec  les  divers  moyens  thérapeutiques  journellement 
mis  en  usage  contre  les  manifestations  rhumatismales. 

L'immobilisation,  les  sudations  locales,  la  révulsion  à  l'aide  de  vésicatoires, 
de  pointes  de  feu,  sont  particulièrement  à  recommander  dans  la  forme 
plastique. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  si  elles  ne  cèdent  pas  à  ces  divers  moyens  théra- 
peutiques, il  ne  faut  pas  hésiter,  on  aura  recours  à  un  large  débridement  périos- 
tique  pratiqué  en  plein  foyer  intlammatoire.  Nous  recommandons  en  pareil 
cas  une  incision  cruciale  dépassant  aux  quatre  points  extrêmes  les  limites  du 
mal.  Le  périoste  est-il  notablement  épaissi,  l'os  sous-jacent  hyperémié  présen- 
te-t-il  des  signes  d'ostéite,  on  ne  s'en  tiendra  pas  à  ce  débridement  linéaire; 
avec  le  détache-tendon,  manœuvrant  à  partir  de  chaque  angle  de  la  plaie,  on 
décollera  méthodiquement  le  périoste.  On  obtient  ainsi  une  saignée  osseuse 
plus  abondante  et  une  décompression  plus  complète  des  tissus  enflammés. 

Cette  intervention  chirui-gicale.  qui  doit  être  précoce  et  qu'il  n'est  pas  permis 
aujourd'hui  de  dillërer  avec  la  sécurité  conq)lète  donnée  par  les  méthodes  anti- 
septiques, sera  la  plupart  du  temps  suffisante.  Si  Ion  supposait  un<^  ostéo- 
myélite, il  faudrait  recourir  à  la  trépanation  de  los,  à  l'ouverture  du  canal 
médullaire  avec  la  gouge  et  le  maillet,  soit  innnédialement,  soit  plutôt  dans  les 
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premiers  jours  qui  suivonl  Tincision  périosli([U(\  alors  que  la  pcrsislnnro  de 
la  douleur  indique  nellemenl  (jue  le  déhridenuMit  n"a  pas  été  sul'fisaul.  Nous 
entrerons  du  reste  dans  de  plus  grands  développements  sur  la  trépanation 
osseuse  à  propos  de  l'ostéite  à  forme  névralgique,  dont  elle  constitue  le 
véritable  traitement.  Dans  le  cas  de  collection  liquide,  si  l'épanchement  ne 
paraît  par  se  résorber  sous  l'inlluence  du  repos,  des  révulsifs,  on  ne  diflerera 
pas  l'incision  de  la  poche.  S'agit-il  d'une  ostéo-périostite  supeiTicielle,  d'une 
périostite  externe,  un  lavage  antiseptique  et  des  pansements  compressifs  amè- 
neront le  plus  souvent  une  guérison  rapide.  En  résumé  contrairement  à  l'an- 
cienne pratique,  nous  sommes  partisan  d'une  intervention  sanglante  hâtive 
lorsque  l'os  est  depuis  un  certain  temps  gonflé,  douloureux  à  la  pression  ; 
lorsque  l'épanchement  ne  se  résorbe  pas.  Les  débridements  périostiques  ou 
inlra-osseux  s'imposent  toutes  les  fois  que  la  douleur  résiste  à  la  révulsion,  à 
l'emploi  de  la  quinine,  de  l'antipyrine,  etc.  Nous  ne  saurions,  sur  ce  sujet, 
entrer  dans  plus  de  détails  et,  à  propos  de  l'ostéite  rhumatismale,  passer  en 
revue  toute  la  série  des  moyens  thérapeutiques  proposés  contre  le  rhumatisme. 


CHAPITRE    VI 
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L'ostéite  rhumatismale  s'accompagne  de  douleurs  variables  qui  sont  surtout 
augmentées  par  la  pression  et  les  mouvements.  Exceptionnellement  la  souf- 
france revêt  les  caractères  d'acuité,  de  durée,  auxquels  nous  avons  fait  allu- 
sion en  parlant  du  traitement  par  les  larges  incisions  du  périoste  et  la  trépa- 
nai ion  de  l'os  malade.  Il  est  cependant  une  variété  d'ostéite,  parfois  d'origine 
rhunialismale  que  nous  étudierons  séparément,  en  lui  conservant  le  nom  que 
lui  avait  donné  Gosselin,  d'oatéili'  à  fonne  névrahjiijue:  aireclion  essentielle- 
ment caractérisée  par  des  douleurs  rebelles,  extrêmement  vives,  avec  des 
exacerbations  tantôt  diurnes,  tantôt  nocturnes,  rarement  intermittentes  d'une 
façon  régulière.  Les  travaux  d'Ollier  et  de  ses  élèves,  de  Duplay,  etc.,  ont 
consacre  cette  variété  d'inflammation  osseuse  dont  l'histoire  date  de  ces  vingt 
dernières  années. 

Gos.SKLiN,  De  l'ostéilo  à  forinc  ii('\  r.iliriqiic  on  oslro-iu-x  r.ili^MC.  Nouveau  Dictionnaire  de 
nicil.  cl  lie  rltir.  prat.,  l.  X.W,  \>.  TiT)".  —  \.  l'oNccr,  Des  Inri^'os  (Irl)ri(loiiionls  p^i'ioslicpirs 
dans  les  osléo-périostilcs  (loiiloiirouscs  non  siipiniréos  (osléo-périoslilo  ;i  ((iriue  uéM'nl- 
fîi([n(').  (laz.  (les  hôpil.,  1874,  j).  DO'J.  —  Oi.lif.iî,  Sur  la  ln''|)analioii  des  os  dans  les  diverses 
formes  d'ostéomyrlile.  Acnd.  des. se.,  187(1.  — S.  l*i;ia!i;r.  De  la  tréi)analiuM  dans  les  aheès  des 
<js  el  dans  l'osléile  à  forme  névraIf,M(ni<'.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  (uh.av,  Des  al)eès  dou- 
loureux des  os.  Thèse  de  Paris,  1X7'J.  —  HKYi)i;Mu:i(:n,  arl.  Ostkitk.  Diction,  encifclop.  des 
se.  tncd.,  t.  X\TII,  p.  45"».  —  Ollikh,  L'nci/cL  iittermtl.  de  chic,  l.  I\',  p.  '280.  —  (ioriti:Ai;i>. 
Sur  une  forme  d'osléile  chroniipu'  ou  usU'ite  eavilaire.  Thèse  de  l'aris,  1880.  —  Gii.  Ai'Diiv. 
Sur  une  forme  d'arlhrile  douloineuse  i>rolongée.  Arlhiali^'ie  à  forme  névralu;i(pie.  lievnc 
de  ehie..    I8SS. 
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L'ostéite  à  forme  névralgique  est  une  variété  d'ostéite  chronique  doulou- 
reuse, non  suppurante,  ne  s'accompagnant  pas  de  lièvre  et  de  phénomènes 
infectieux.  Cette  définition  vise  des  lésions  inflammatoires  qui  n'ont  pas  de 
caractères  anatomiques  tranchés  et  qui  appartiennent  à  toute  ostéite  plastique; 
cependant  l'absence  de  suppuration  et  surtout  l'intensité,  la  durée  des  dou- 
leurs, ne  nous  permettent  pas  de  réunir  dans  une  même  description  l'ostéo- 
myélite ancienne  qui,  à  un  moment  donné,  prend  la  forme  névralgique,  les 
abcès  et  lostéite  à  forme  névralgique.  Que  les  douleurs  osseuses  soient  quel- 
quefois les  mêmes  dans  les  deux  cas  et  qu'il  soit  souvent  impossible  de  dis- 
tinguer cliniqucment  les  deux  alTections,  nous  le  reconnaissons  volontiers  et 
nous  admettons  sans  peine  que  des  lésions  diverses  du  squelette  :  ostéomyélite 
prolongée  avec  poussées  inflammatoires  nouvelles,  abcès  des  os.  donnent  lieu 
à  des  symptômes  identiques,  simulant  à  s'y  méprendre  l'ostéite  névralgiforme. 
L'existence  d'une  inllammationnonsuppurative,  avec  la  douleur  comme  carac- 
tère prédominant,  n'en  reste  pas  moins  une  forme  spéciale,  qui  mérite  dans 
la  nosologie  chirurgicale  une  place  à  part,  ne  fùt-elle  parfois,  comme  nous  le 
pensons,  qu'un  degré  moins  avancé  de  l'ostéite  avec  cavité  purulente.  C'est 
pour  être  plus  clair  que  nous  établissons  ces  distinctions. 

Quoique  un  peu  artificielles,  elles  répondent  cependant  à  des  modalités 
inflammatoires  diverses  que  la  clinique,  tout  au  moins,  doit  différencier. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Nous  avons  déjà  donné 
à  entendre  que  cette  maladie  n'a  pas  de  lésions  anatomiques  spéciales,  qui 
la  séparent,  dans  la  plupart  des  cas,  d'autres  variétés  d'ostéites  plastiques. 
C'est  ainsi  qu'on  a  noté  maintes  fois,  dans  des  trépanations  où  l'on  croyait 
arriver  sans  un  abcès  intra-osseux  (Benj.  Brodie,  Barrier,  Nélaton,  Gosselin, 
Ollier,  etc.),  de  l'hypcrémie  avec  épaississement  du  périoste,  de  l'ostéite  con- 
densante dont  les  couches  osseuses  nouvelles  donnaient  à  la  substance  com- 
pacte une  épaisseur  de  2  à  5  centimètres.  La  couronne  osseuse  enlevée  est 
alors  blanche,  dense  comme  de  l'ivoire.  Quant  au  tissu  médullaire,  il  est  le 
siège  des  mêmes  phénomènes  plastiques  :  la  moelle  est  rouge,  vasculaire, 
parfois  dune  coloration  grisâtre.  Sa  consistance  est  plus  grande  qu'à  l'état 
normal  :  chez  un  de  nos  opérés,  le  bouchon  médullaire  enlevé  donnait  aux 
doigts,  par  sa  résistance,  la  sensation  d'un  fragment  de  caoutchouc.  Il  s'agit 
dans  ces  cas  dune  véritable  ostéomyélite  sclérotique  dont  nous  avons  vu 
plusieurs  exemples  et  qu'on  observe  de  préférence  sur  les  os  longs.  Le  tibia, 
le  fémur,  l'humérus,  etc.,  soit  au  niveau  des  portions  juxta-épipliysaires,  soit 
dans  la  continuité  de  la  diaphyse,  sont  particulièrement  atteints.  L'alïection  a 
pour  lieu  d'élection  le  tissu  spongieux  des  extrémités  de  la  diaphyse  qui  ne 
mesurent  pas  moins  de  8  à  9  centimètres  pour  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
et  7  centimètres  pour  son  extrémité  inférieure;  exceptionnellement,  l'épiphyse, 
dans  son  sens  anatomique,  doit  en  être  le  siège.  Les  os  plats,  les  os  courts, 
ne  sont  pas  à  l'abri  des  douleurs  névralgiques.  Pingaud,  Ollier  en  ont  raj)porté 
des  observations  et  nous  avons  donné  des  soins  à  une  malade  se  plaignant, 
depuis  deux  ans,  de  douleurs  intolérables  dans  le  premier  métatarsien  du 
pied  droit  sans  qu'un  examen  attentif  révélât  aucune  j)articularité  pathologique. 

L'hyperostose  n'est  pas,  en  elïet,  constante,  et  à  côté  de  l'ostéite  névralgi- 
« 
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forme  caractérisée  par  une  condensation  du  lissu  osseux  se  trouve.  ;ui  con- 
traire une  forme  dostéo-névralg-ie,  dans  laquelle  la  substance  compacte  est 
raréfiée,  diminuée  de  volume,  avec  un  contenu  gras,  huileux.  Chez  une  malade 
qui  sollicitait  la  désarticulation  de  la  cuisse  pour  des  douleurs  intolérables 
occupant  le  fémur,  douleurs  qui  avaient  persisté  malg-ré  plusieurs  trépana- 
tions, nous  avons  trouvé  un  os  raréfié,  une  moelle  g-rasse.  diflluente,  d'une 
teinte  rouge  foncé  en  certains  points,  mais  nulle  part  de  pus  ou  de  séquestre. 

Dans  ce  dernier  cas.  il  s'agit  souvent  dune  vieille  lésion  osseuse,  remontant 
à  plusieurs  années  et  dont  la  guérison  paraissait  complète;  puis  un  jour  des 
douleurs  sont  survenues,  prenant  le  caractère  névralgique,  et  cela  sans  mani- 
festation inflammatoire  nouvelle,  sans  gonflement  de  l'os,  sans  que  des  fistules 
anciennes  se  soient  ouvertes.  Dans  certains  cas,  l'ostéite  peut  en  (lueUpies 
points  devenir  raréfiante  à  un  degré  suffisant  pour  donner  lieu  à  des  vacuoles 
remplies  de  tissu  médullaire  en  prolifération  et  formant  ainsi  des  cavités  à 
contenu  fongueux  (abcès  fongueux,  faux  abcès  des  os). 

Ces  deux  formes  d'ostéo-névralgie  ont  un  lien  commun  :  la  douleur,  mais 
comme  on  vient  de  le  voir,  le  processus  anatomique  est  différent.  L'explica- 
tion des  accidents  douloureux  ne  saurait  donc  être  la  même  dans  les  deux  cas. 

Dans  l'ostéite  scléroticpie  avec  éburnation  de  l'os,  il  faut  invoquer  la  com- 
pression, l'étranglement  de  la  moelle  hyperémiée  avec  multiplication  rapide 
de  ses  éléments  cellulaires.  Cette  explication  s'impose  en  présence  de  l'amé- 
lioration du  soulagement  et  souvent  aussi  de  la  guérison  complète  qu'apporte 
la  trépanation.  Quant  au  mécanisme  de  la  douleur,  il  est  probablement  double. 
Contenue  dans  un  canal  dur  et  inextensible,  la  moelle  hyperémiée  ne  peut  se 
dilater,  d'où  la  compression  des  filets  nerveux  dans  le  canal  qu'ils  parcourent 
et  que  l'ostéite  condensante  a  rétréci  ;  probablement  aussi  l'inflammation 
s'étend  aux  éléments  nerveux  qui  se  distribuent  à  l'os  et  l'étranglement  ne  fait 
qu'accroître  des  douleurs  qui  ont  déjà  de  la  névrite  pour  point  de  départ.  Les 
recherches  de  Kobelt,  Gros  et  Kolliker,  ont,  en  effet,  établi  l'existence  de 
filets  nerveux  dans  le  tissu  propre  des  os.  La  douleur  sera  parfois  simplement 
due  à  la  distension  du  périoste  par  l'os  augmenté  de  volume  (Erichsen);  il 
suffira  alors  de  diviser  les  parties  molles  et  cette  membrane  épaissie,  pour 
amener  une  diminution  immédiate  des  douhnirs.  Ouoi  qu'il  en  soit  du  méca- 
nisme de  la  douleur,  (jui  est  du  reste  applicable  à  toutes  les  inflammations 
dans  lesquelles  le  gonflement  des  tissus  est  entouré  par  des  bourses  plus  ou 
moins  inextensibles,  un  fait  est  corlain,  c'est  (pie  la  douleur  cède  et  disparaît 
(["autant  mieux  (juiiue  plus  longue  brèche  a  élé  |)rali<pièc  dans  l'os.  Malgré  de 
longues  et  nombreuses  trépanations,  les  souriVances  persistent  parfois  ainsi 
(pie  nous  le  faisions  reniar(|uei-  à  pi'o|>os  dune  malade  chez  laquelle  nous 
avons  dû  pratiquer  la  désarticulation  de  la  cjiisse.  Le  tissu  osseux  est  alors 
raréfié,  la  moelle,  grasse,  huileuse,  et  les  accidents  douloureux  ne  sauraient 
être  imputés  h  l'étranglement  du  tissu  médullaire,  à  la  compression  des  filets 
nerveux.  Ici  la  cause  anatomicpie  maïKjue,  mais  on  devra  grandement  tenir 
compte  de  l'état  général  du  mahide,  de  son  ncrvosisme,  de  l'hystérie  possible. 
L'ostéo-névralgic  est,  en  elVct,  beaucoup  plus  frc(pi(Mite  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  et  nos  deux  malades  ;illciiils  (rosléilc  iièvralgiforme  de  la  der- 
nière vîu'iélé  étaient  des  IcMunes  iié\  ropiillies.  j'igées  de   I  rente-ciutj  à  (piai'anle 
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ans.  Lorsque  la  trépanation  de  l'os  raréfié  révèle  des  fongosités  médullaires, 
on  constatera  parfois  une  hyperesthésie  extrême  de  ce  bourgeon.  Deux  fois 
dans  des  ostéites  cavitaires  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  radius, 
nous  avons  noté  une  très  grande  sensibilité  de  la  membrane  granuleuse  qui 
les  tapissait,  le  moindre  attouchement  avec  l'extrémité  d'un  stylet  provoquait 
des  douleurs  intolérables.  A  quoi  est  due  cette  hyperesthésie?  très  probable- 
ment à  des  fdjres  nerveuses  de  nouvelle  formation.  Chez  un  malade  d'Ollier 
atteint  d'une  névralgie  rebelle  dans  un  foyer  ouvert  d'ostéite  juxta-épiphysaire 
du  radius,  J.  Renaut  trouva  sur  la  membrane  granuleuse  une  néo-formation 
extraordinaire  de  fibres  de  Remak. 

Chez  quelques  malades  trépanés,  Gosselin,  Ollier,  et  d'autres  chirurgiens  ont 
noté,  outre  l'ostéite  hypertrophiante,  des  cavités  vides  ou  contenant  toute  autre 
chose  que  du  pus,  au  milieu  d'un  parenchyme  osseux  malade.  Ces  altérations  du 
squelette  ne  nous  arrêtent  pas;  il  s'agit,  en  elTet,  la  plupart  du  temps,  d'ostéo- 
myélites prolongées  prenant  à  un  moment  donné  la  forme  névralgique.  Elles 
ne  doivent  pas  être  confondues  avec  l'ostéo-périostite,  souvent  d'emblée  névral- 
giforme,  qui  a  pour  caractères  prédominants,  anatomiquement,  l'absence  de 
suppuration,  et  cliniquement,  des  douleurs  remarquables  par  leur  intensité  et 
leur  durée. 

Étiologie.  ^ — L'ostéite  névralgique  est  relativement  rare.  Parmi  les  causes 
prédisposantes,  signalons  l'âge  du  sujet.  C'est  le  plus  souvent  à  la  période 
moyenne  de  la  vie,  de  vingt  à  cinquante  ans,  parfois  avant  ou  après,  qu'appa- 
raît l'ostéo-névralgie,  contrairement  aux  abcès  intra- osseux  que  l'on  rencontre 
surtout  dans  le  jeune  âge  et  l'adolescence.  Tandis  que  les  suppurations  cir- 
conscrites du  squelette  sont  plus  communes  chez  les  garçons,  l'ostéite  névral 
gique  est  plus  fréquente  chez  la  femme;  dans  quelle  proportion,  il  est  difficile 
de  le  dire,  vu  le  petit  nombre  d'observations  publiées  :  dans  huit  observations 
de  Gosselin,  une  seule  avait  été  prise  sur  un  homme.  Si  l'examen  ne  révèle, 
au  niveau  de  l'os  douloureux,  aucune  lésion  inflammatoire,  s'il  n'existe  pas  de 
gonflement  appréciable,  on  se  préoccupe  de  l'existence  d'autres  manifestations 
névropathiques  ;  on  songera  à  l'hystérie  dont  le  diagnostic  sera  établi  par  les 
signes  habituels  de  cette  névrose. 

La  profession  du  malade  ne  paraît  exercer  aucune  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  la  maladie  ;  il  semble  cependant,  à  en  juger  par  les  sujets  qui 
entrent  à  l'hôpital,  que  l'ostéite  névralgiforme  s'observe  plus  volontiers  dans 
la  classe  pauvre  où  les  fatigues  corporelles,  les  traumatismes  prédisposent  à 
l'inflammation  du  tissu  osseux.  Cette  dernière  cause,  le  traumatisme,  a  été 
souvent  mise  en  avant  :  un  coup,  une  chute  ont  certainement  été,  chez  quelques 
malades,  le  stimulant,  l'épine  nécessaire  au  développement  de  la  phlegmasie 
osseuse.  N'a-t-on  pas  vu,  du  reste,  l'ostéo-névralgie  être  consécutive  à  une 
fracture,  à  une  fracture  simple  du  tibia,  par  exemple? 

Les  causes  générales  telles  que  la  scrofule,  la  syphilis,  paraissent  devoir  être 
écartées,  et  cependant  on  soupçonnera  toujours  la  syphilis  au  début  de  l'alfec- 
lion.  Dans  le  doute,  on  aura  recours  au  traitement  spécifique  comme  pierre 
de  touche. 

Chez  quelques  malades,  on  a  noté  des  antécédents  rhumatismaux,  la  maladie 
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s'est  développée  à  la  suite  d'un  rcfroidissemonl  local  ou  général;  il  semble 
donc  que  l'arthrilismo  prédispose  à  cette  l'orme  d'ostéite,  mais  le  plus  souvent 
l'affection  se  développe  sans  cause  appréciable.  Lorsque  nous  nous  sommes 
occupé  de  l'ostéomyélite  prolongée,  reliquat  d'une  ancienne  ostéite  juxta-épi- 
physaire  survenue  pendant  l'enfance  ou  l'adolescence,  nous  avons  signalé  les 
poussées  inllammatoires  qui  surviennent  parfois  à  une  époque  très  éloignée 
(kl  fiébut  de  l'affection,  nous  avons  parlé  des  abcès  des  os  qui  peuvent  alors 
exister  et  qui  constituent  la  principale  forme  d'ostéo-névralgie. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  cette  ostéite  sont  à  peu  près 
identiques  à  ceux  des  abcès  des  os,  avec  lesquels  la  confusion  a  été  si  souvent 
commise.  Le  plus  ordinairement,  l'affection  est  cbronique  d'emblée,  le  malade 
se  plaint  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive  en  un  point  du  squelette,  il  accuse 
une  sensation  de  lourdeur,  de  pesanteur  dans  le  membre  atteint,  en  même 
temps  qu'il  constate  un  certain  degré  de  gonflement  au  niveau  de  la  région 
douloureuse.  Cet  état  présente  pendant  un  temps  variable,  et  durant  toute  une 
première  période  de  durée  indéterminée,  les  signes  de  la  maladie  ne  différant 
pas  de  ceux  d'une  ostéite  ordinaire  à  marche  subaiguë  ;  puis,  à  cette  indolence 
relative,  succèdent  des  douleurs  remarquables  par  leur  intensité,  alors  que  les 
autres  symptômes  restent  les  mêmes. 

Ce  dernier  signe,  avec  la  chronicité  du  mal  et  le  gonflement  de  l'os  qui  n'est 
cependant  pas  constant,  domine  toute  la  série;  il  constitue  un  symptôme  de 
premier  ordre  qui,  par  ses  caractères  particuliers,  impose  à  la  maladie  la  déno- 
mination d'ostéite  à  forme  névralgique.  Tantôt,  suivant  la  remarque  de  Gos- 
selin,  les  douleurs  sont  presque   continuelles,  sous  forme  de  battements,  de 


FiG.  259.  —  Lésions  du  sciik.'IcIIc  ]ili.il;mi,'ii'n  (l;ins  un  anévrysnic  cirsoïilo  du   niédius,  s'accompagnant 
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tintements,  de  brfilure,  d'écrascMiieul  ;  tantôt  elles  se  jM-oduisent  sous  forme 
d'accès,  et  sont  plus  tourmentantes  la  nuit  que  le  jour.  Elles  se  calment  par 
moment,  pour  r('|)nr;ulrc  au  moindre  mouvement,  à  la  plus  légère  pression. 
On  observe  parfois  des  périodes  d'accalmie  plus  ou  moins  longues,  chez  des 
j(îunes  filles,  chez  des  femmes  névropathes;  on  doit  alors  supposer  une  dou- 
leur d'origine  nerveuse,  et  l'absence  de  toute  lésion  locale  donne  à  ce  diagnostic 
de  très  grandes  probabilités.  Pour  des  os  superficiels,  comme  le  tibia,  la  clavi- 
cule, l'ostéo-névralgie  hystéricpie,  lors  des  crises  douloureuses,  s'accompagne 
parfois  d'un  léger  gonflement  j^érioslicpie,  d'une  cei'tainc  rénitence  pouvant 
induire  en  erreur  et  laisser  supposer  des  lésions  inflammatoires  qui  n'existent 
pas.  Chez  une  jeune  femme  atteinte  d'osléilc  à  forme  névralgique  des  deux 
clavicules,  avec  maximum  de  douletii's  au  niveau  de  rexlrémit('  iiderne  de  ces 
os,  les  phénomèmes  congestifs  étaient  tels  à  certains  moments,  les  douleurs 
étaient  si  vives  ù  la  plus  légère  |)rcssi(»ii,  (pic  la  in.dadc  nous  avait  été  envoyée 
avec  le  diatrnostic  de  :  tulxM'culosc  chiN  iculairc  double.  Aucune  amélioration 
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duiable  n'ayant  été  obtenue  par  une  médication  g-énéralc  et  par  un  trailemeiit 
local  avec  révulsion  sous  diverses  formes,  j'incisai  des  deux  côtés,  avec  le 
bistouri,  sur  les  ré<^ions  douloureuses.  Une  exploration  attentive  ne  révéla 
aucune  particularité  pathologique  ;  il  s'ag-issait  bien  d'une  forme  névro- 
pathique.  Après  cette  intervention,  soit  action  locale,  soit  suggestion,  les  dou- 
leurs disparurent  complètement  et  depuis  huit  mois  la  guérison  s'est  main- 
tenue complète. 

Par  le  fait  des  souffrances  vives  qu'ils'éprouvent,  des  insomnies  répétées  qui 
en  sont  la  conséquence,  etc.,  les  malades  condamnés  au  repos  maigrissent , 
perdent  leurs  forces,  leur  état  général  devient  assez  mauvais  pour  que  le 
diagnostic  de  la  nature  de  l'alTection,  en  dehors  d'un  examen  complet,  puisse 
de  prime  abord  présenter  des  difficultés. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ostéo-périostite  à  forme  névralgirpu^ 
découle  des  caractères  mômes  des  douleurs  accusées  par  les  malades.  Rien 
n'est  donc  plus  simple,  suivant  les  renseignements  donnés,  que  de  conclure  à 
une  ostéo-névralgie,  mais  il  importe  d'en  préciser  la  nature,  de  déterminer  la 
cause  des  douleurs  internes  et  rebelles.  On  peut  hésiter  entre  les  diverses  moda- 
lités cliniques  à  forme  névralgique  que  nous  avons  envisagées. 

L'absence  de  gonnoment  de  l'os  douloureux,  l'ancienneté  de  la  lésion,  sans 
menace  de  suppuration,  sans  aucune  manifestation  inflammaloire  du  côté  de 
la  peau,  feront  supposer  une  névrite,  une  névralgie  osseuse,  en  un  mot.  On 
songera  à  l'ostéo-névralgie  que  nous  pourrions  appeler  essentielle,  caractérisée 
par  l'absence  de  lésions  inflammatoires  cliniquement  apprécial)les  et  parfois 
difficiles  à  apprécier  lors  de  la  trépanation  osseuse  qui  permet  une  exploration 
directe  des  tissus  douloureux. 

On  diagnostiquera  une  ostéite  parenchymateuse,  une  ostéomyélite  avec 
suppuration  profonde,  avec  abcès  intra-osseux,  en  tenant  compte  de  quelques 
signes  locaux  qui  ont,  dans  l'espèce,  une  grande  valeur  :  hyperostose  de  l'os 
douloureux,  empâtement  péri-osseux,  rougeur  de  la  peau,  etc.  La  marche  de 
la  lésion,  les  commémoratifs  ont  ici  une  grande  importance,  d'autant  mieux 
qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  réveil  d'une  vieille  lésion  inflammatoire, 
d'une  ancienne  ostéo-périostite  qu'on  pouvait  souvent  considérer  comme 
guérie  depuis  de  nombreuses  années.  A  propos  de  l'ostéomyélite  prolongée, 
nous  avons  parle  du  réveil  de  ces  foyers  pathologiques  dounant  naissance 
à  des  abcès  intra-osseux,  révélés  par  les  douleurs  horribles  de  fosléo- 
névralgie. 

La  dernière  variété  d'ostéo-périostite  à  forme  névralgique  se  rencontre  cliez 
des  femmes  nerveuses,  chez  des  hystériques.  Un  point  du  squelette  devient 
douloureux  à  la  façon  d'un  tubercule  cutanée,  d'une  tumeur  du  sein,  etc.  ;  en 
pareil  cas,  les  stigmates  de  l'hystérie  peuvent  faire  défaut;  et,  si  ce  n'était  la 
guérison  parfois  spontanée  de  l'affection,  on  pourrait  supposer  une  lésion 
inflammatoire  à  évolution  lente.  Ou  devra  songer  à  une  manifestation  de 
l'hystérie  lorsque  des  hémi-anesthésies,  des  troubles  sensoriels,  etc.,  révéleront 
l'existence  de  celte  névrose. 

Toute  lésion  de  squelette  peut  s'accompagner  des  accidents  douloureux  d(^ 
l'ostéo-névralgie;  dans  un  cas  danévrysme  cirsoïde  du  médius,  la  désarticu- 
TRAiTÉ  DE  ciinu  nc.ii:.  —  H.  48 
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lation  était  nécessitée  non-seulement  par  la  maladie  elle-même,  mais  par  les 
douleurs  à  forme  névralgique  auxquelles  elle  donnait  lieu. 

Pronostic.  —  En  raison  de  ses  diverses  modalités  cliniques,  l'ostéo-pério- 
slite  comporte  un  pronostic  qui  doit  être  parfois  réservé.  On  a  vu,  en  effet,  la 
douleur  résister  aux  traitements  les  plus  variés  et,  avant  l'emploi  des  méthodes 
antiseptiques,  la  trépanation  qui  est,  dans  l'espèce,  particulièrement  indiquée, 
était  employée  comme  dernière  ressource,  en  raison  des  complications  sep- 
tiques  auxquelles  elle  exposait  le  blessé.  Aujourd'hui,  avec  les  moyens  dont 
nous  disposons  et  qui  donnent  aux  plaies  osseuses  créées  par  le  chirurgien, 
une  innocuité  complète,  le  pronostic  de  lostéo-névralgie  s'est  notablement 
modifié.  Dans  l'arlhrologie  à  forme  névralgique,  nous  avons  dû  amputer  des 
malades  chez  lesquellesles  douleurs  avaient  résisté  àtoute  espèce  de  traitement. 

Traitement.  —  Cette  affection  réclame,  en  elVet,  comme  traitement,  lorsque 
les  douleurs  sont  rebelles,  tenaces,  lorsqu'elles  ont  résisté  aux  moyens  généra- 
lement employés,  la  trépanation  conseillée  par  Gosselin  dès  1875,  la  tunnélisa- 
lion  osseuse  (Ollier). 

La  thérapeutique  est  naturellement  subordonnée  à  la  nature  de  l'ostéo- 
périostite. 

S"agit-il  dune  localisation  douloureuse  sur  un  point  du  squelette,  chez  une 
hystérique, la  révulsion  locale  sous  forme  de  vésicatoire,  de  pointes  de  feu,  etc.. 
im  traitement  général  de  la  névrose,  la  suggestion  tout  particulièrement 
doivent  être  employées.  Le  simulacre  d'une  opération,  l'incision  de  la  peau,  du 
périoste  au  niveau  de  la  région  douloureuse,  peuvent  être  le  meilleur  mode  de 
suggestion,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  chez  une  jeune  hystérique  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  vives  au  niveau  du  condyle  interne  du  tibia. 
Il  n'existait  à  ce  niveau  aucun  signe  de  lésion  inflammatoire  et  la  guérison 
complète  qui  suivit  l'opération  témoigne  encore  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

S'agil-il  d'une  lésion  inflammatoire  :  ostéo-périostite  plastique,  abcès  intra- 
osseux,  on  ne  se  contentera  plus  de  larges  incisions  périostiques,  il  faut  rem- 
plir autrement  l'indication  causale  des  douleurs  et  intervenir  par  la  trépana- 
lion  (Ollier).  Celte  opération  doit  être  hàlive  ;  elle  est  nécessairement  indiquée, 
dès  qu'après  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus,  dun  traitement  local 
et  général,  les  douleurs  ont  persisté  avec  IcMir  caractère^  d'acuité  qui  donne  à 
la  maladie  une  physionomie  s[)éciale. 

On  multipliera,  s'il  y  a  lieu,  les  couronnes  de  trépan,  on  perforera  l'os  de 
pari  en  part,  persuadé  (pi'il  s'agit  de  j)]iénomèn(\s  d'étranglement,  de  conqM-es- 
sions  nerveuses,  (^uc  de  'larges  débridcmenls  peuvent  seuls  faire  conq)lète- 
menl  disparaître. 

Ijuplay  {Archiv.  méd.,  IKH8)  asignalé  une  forme  spéciale  de  mastoïdite,  cpiil 
appell(^  mastoïdite  condensante  ou  scléroti(pu\  douloureuse  ou  névralgiijue. 
dans  laquelle  la  trépanation  de  l'apophyse  nuisloïde  intacte,  mais  condensée, 
met  fin  aux  douleurs  violentes  dont  soullVeut  les  malades.  Deux  fois  nous 
avons  observé  semblable  forme  de  masloïdilc;  daus  im  cas  les  douleurs  per- 
sistèrent, maigre'' la  Irépauatioii,  peiulaiit  ^  iiit;l-(piali-c  heur(>s,  |)our  disparaître 
complètement  à  la  suite  de  l'élimination  spontaiiéc  dun  bouchon  muco-purulenl. 


NÉCROSE   PHOSPHORE E.  755 


CHAPITRE    Vil 

NECROSE    PHOSPHOREE 


La  nécrose  phosphorée  est  une  ostéopathie  particulière,  professionnelle, 
ayant  son  point  de  départ  dans  l'un  ou  l'autre  des  maxillaires,  et  à  peu  prés 
exclusivement  développée  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  des  allumettes  avec 
du  phosphore  blanc. 

Elle  fut  décrite  pour  la  première  fois  en  1845  par  Lorinser  à  Vienne  et  par 
Strohl  à  Strasbourg-;  or.  peu  d'années  auparavant,  l'industrie  des  allumettes 
s'était  établie  en  Allemag-ne. 

Vue  par  Wilks,  par  Stanley,  elle  fut  étudiée  en  Angleterre  par  Bristowe.  En 
1847,  Bibra  et  Geist  en  firent  l'objet  d'un  travail  important.  Le  premier 
travail  français  classique  est  la  thèse  de  Trélal  (1857).  En  1866,  la  thèse 
«l'Haltenholï  (de  Zurich)  inspirée  par  Billroth,  puis  celle  de  Jagu  (1874),  ont 
rassemblé  la  plupart  des  documents  postérieurs  de  quelque  intérêt.  Un  rapport 
de  Magitot  à  l'Académie  de  médecine  (1888)  nous  a  fourni  de  précieux  rensei- 
gnements hygiéniques. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  premiers  observateurs  furent  frappés  de 
ce  fait  que  la  maladie  se  rencontrait  chez  les  seuls  ouvriers  occupés  à  la 
fabrication  des  allumettes  phosphorées,  et  non  pas  chez  ceux  qui  font  le  phos- 
phore lui-même.  Dupasquier  attribuait  alors  les  accidents  aux  impuretés  du 
phosphore,  à  l'arsenic,  par  exemple.  On  doit  admettre  simplement  que  cette 
immunité  des  fabricants  de  la  matière  première  est  due  a  une  hygiène  mieux 
entendue. 

Lorinser  avait  pensé  que  les  lésions  profondes  de  la  face  devaient  être  con- 
sidérées comme  l'expression  d'une  intoxication  générale  de  l'organisme  saturé 
en  bloc  ;  il  expliquait  de  la  sorte  le  cas  d'apparence  paradoxal  où  il  avait  vu  la 
maladie  débuter  par  l'os  malaire.  Adams  adopta  cette  opinion;  et,  en  1862 
Degner  la  reprit  à  son  tour,  après  avoir  amjnité  la  cuisse  d'un  ouvrier  en 
allumettes,  chez  lequel  il  avait  été  frappé  de  Ihyperostose  périostique  du 
fémur  qu'il  avait  eu  à  scier.  Des  expériences  qu'il  entreprit  alors,  Deo-ner 
conclut  que  le  phosphore  pris  à  l'intérieur  agit  en  exagérant  les  propriétés 
plastiques  du  périoste;  on  peut  dès  maintenant  accepter  dans  une  certaine 
mesure  la  réalité  de  linfluence  exercée  par  le  phosphore  sur  l'ossification. 
Les  travaux  cliniques  de  Kassovitz  sur  le  rachitisme,  après  les  expériences 
de  Wegner,  ne  laissent  guère  de  doute  sur  cette  action,  quelle  que  soit  du 
reste  la  façon  dont  on  puisse  l'interpréter.  Malgré  ces  recherches,  de  nom- 
breux points  relatifs  à  l'étiologie  et  à  la  localisation  de  la  nécrose  phosphorée 
sont  encore  à  élucider. 
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Dès  le  début,  Slrohl  s'était  arrêtée  à  la  conception  d'une  lésion  primitive 
(le  la  gencive  étendue  secondairement  aux  maxillaires,  mais  comme  la 
muqueuse  gingivale  seule  est  atteinte,  il  restait  à  expliquer  cette  dernière 
élection. 

Th.  Roussel  fit  intervenir  linlluence  exercée  par  les  caries  dentaires  pré- 
existantes. Les  érosions  dentaires  ouvraient  aux  vapeurs  phosphorées  des 
voies  d'accès  directes  conduisant  sur  la  pvdpe  de  l'organe,  d'où  la  lésion 
pouvait  s'étendre  et  gagner  l'alvéole.  Les  expéi'iences  de  Bibra  et  Geist 
semblèrent  donner  à  cette  manière  de  voir  une  base  solide,  jusqu'au  jour 
où  Trélat,  puis  IlaltenhofT,  montrèrent  que  la  maladie  pouvait  frapper  des 
sujets  dont  la  dentition  était  irréprochable.  Ces  auteurs  admettaient  cepen- 
dant la  réalité  et  l'importance  de  cette  cause,  mais  seulement  à  titre  de  pré 
disposition. 

Cette  localisation  gingivale  trouve  peut-être  son  explication  dans  ce  fait  que 
la  muqueuse  à  ce  niveau  est  moins  robuste  que  sa  voisine,  qui  seule  est 
pourvue  de  glandes  etpeut  facilement  réparer  sa  desquamation.  Les  recherches 
plus  récentes  de  Wegncr  achèvent,  du  reste,  de  mettre  hors  de  doute  l'action 
directe  et  locale  des  vapeurs  phosphorées  ;  leur  action  est  d'autant  plus  prompte 
et  plus  intense  si  l'on  blesse  artificiellement  les  gencives  des  animaux  mis  en 
expérience. 

L'opinion  de  Magitot  est  bien  conciliableavec  les  faits  précédents.  Cet  auteur 
revient  à  la  théorie  de  Th.  Roussel,  mais  il  ajoute  que  la  carie  dentaire 
n'acquiert  une  importance  considérable  que  lorsqu'elle  est  devenue  pénétrante 
et  profonde. 

En  tous  cas,  il  s(Mu])I(>  (pi'à  riicure  actuelle  on  soil  bien  autorisé  à  voir  dans 
l'action  locale,  plus  ou  moins  indirecte,  des  vapeurs  phosphorées,  l'origine 
de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Comment  agissent  les  vapeurs  phosphorées?  Saller  croyait  cpie  lacide  phos- 
phorique  dissout  dans  la  salive  vient  foimer  à  la  surlace  des  os  un  hyperphos- 
phate,  Bibra  faisait  jouer  un  rôle  à  lozone.  IlallenolV  remanpu^  que  la  salive 
a  perdu  son  alcalinité.  En  réalité,  il  ne  semble  pas  ([uon  soit  encore  bien 
fixé  sur  la  nature  exacte  du  processus  irrilalif  engendré  par  les  vapeurs 
phosphorées. 

Au  point  de  vue  clinicpu',  la  nialadi*'  peut  (Mre  considérée  conimc  absolunuMil 
et  exclusivement  professionnelle.  Dans  leur  article  classique  sur  les  allections 
des  maxillaires  {Dktiomwirc.  de  iJeclMiiibrc),  MM.  Monod  et  (ùiyon  restent 
sceptitiues  à  l'endroit  des  (pielques  faits  de  nécrose  phosphorée  observés  en 
dehors  du  cadre  étiologi(iue  ordinaii-e.  11  y  a  lieu  d'imiter  leur  réserve  et  Ton 
peut  encore  admettre  que  la  nécrose  phosphorée  se  rencontre  exclusivement 
chez  des  ouvriers  qui  fabri({uent  des  allumettes. 

La  «  trempe  r,  et  le  «  séchage  »  des  allumettes  sont  les  lemi)s  les  |>lus  dan- 
gereux de  la  fabrication;  la  maladie  frappe  avec  une  prédilection  uiaicpu'-e  les 
ouvriers  qui  y  sont  occupés.  Il  faut  surtout  accordera  l'hygièiK»  du  havailleur 
et  de  l'usine  un  rôle  très  inqiortaid.  Le  rapi)ort  de  Magitot  déniontre,  jusqu  à 
lévidence,  la  gravité  de  cette  notion.  Les  at<diers  mal  installés,  ceux  dans 
lesquels  on  n'apporte  pas  un('  surveillanee  particulière  à  la  pr()|)r(>lé  manuelle, 
ceux  siu-toul  dans  les(piels  on  irexei'ce  pas  un  contrôle  rigoureux  delà  bouche 
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des  ouvriers,  présenlenl  une  proportion  d'accidents  bien  plus  élevée  que  les 
autres,  et  la  prophylaxie  a  toujours  donné  sinon  des  résult-ats  parfaits,  du 
moins  une  amélioration  notable. 

Notons  du  reste  ce  fait  capital  que  le  phosphore  blanc  seul  semble  devoir 
être  redoutable;  le  phosphore  rouge  n'est  pas  dangereux. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  jouer  à  l'hérédité,  au  sexe,  aux  antécédents  per- 
sonnels un  rôle  bien  sérieux. 

La  maladie  est  d'ailleurs  en  réalité  fréquente,  bien  entendu  dans  les  endroits 
où  l'on  fabrique  des  allumettes.  IMagitot  a  pu  facilement  baser  son  rapport 
sur  l'analyse  de  quelques  centaines  d'observations. 

La  nécrose  phosphorée  peut  survenir  à  des  époques  très  variées.  On  l'a 
vue  atteindre  des  ouvriers  entres  à  l'atelier  depuis  cinq  mois;  d'autres  ont 
été  frappés  après  dix-huit  ans  de  séjour.  Dans  (pielques  cas,  exceptionnels 
d'ailleurs,  la  maladie  s'est  manifestée  chez  des  sujets  qui  avaient  abandonné 
hnn- profession  depuis  un  certain  temps,  depuis  plusieurs  mois('). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  peuvent  siéger  sur  l'un  et  l'autre 
maxillaire;  cependant  le  maxillaire  inférieur  est  atteint  le  plus  fréquemment, 
du  moins  au  début  de  l'alTection.  Lorinser  aurait  vu  débuter  les  accidents  par 
l'os  malaire. 

Quant  à  l'extension  du  processus,  elle  est  parfois  considérable.  On  sait  depuis 
longtemps  que  le  mal  peut  se  propager  aux  os  de  la  base  du  crâne,  les 
détruire  et  amener  des  lésions  de  méning-o-encéphalite  mortelle  ;  les  observations 
de  cet  ordre  ne  sont  même  pas  très  rares. 

Les  altérations  du  tissu  osseux  appartiennent  à  trois  processus  associés, 
isolés,  ou  consécutifs:  1"  la  périostite;  2"  la  réaction  ostéogénique  consécu- 
tive; o''  la  nécrose. 

L'inflammation  du  périoste  commence  au  niveau  de  la  région  alvéolaire  ; 
elle  évolue  lentement  et  décolle  petit  à  petit  le  périoste  du  maxillaire,  dont  il 
est  bientôt  séparé  par  une  nappe  de  pus. 

En  même  temps  apparaissent  aux  dépens  du  périoste  des  productions  ostéo- 
phytiques  de  deux  ordres  :  les  premières  disposées  en  lamelles  fines,  irrégu- 
lières, spongieuses,  recouvrent  la  surface  de  l'os  auquel  elles  adhèrent;  les 
autres  au  contraire  se  stratifient  en  couches  appliquées  contre  le  périoste 
épaissi  qu'elles  tapissent  et  doublent.  Ces  dernières  productions  sont  alors 
envahies  par  l'infection  et  toute  la  masse  :  os  nouveau,  os  ancien,  devient  le 
siège  d'un  travail  de  raréfaction  caractéristique,  d'autant  plus  accusée  qu'on 
se  rapproche  du  centre  atteint  de  nécrose  totale. 

En  elTet,  la  partie  du  corps  du  maxillaire  dont  le  périoste  est  décollé,  se 
trouve  privée  de  ses  vaisseaux;  et  ne  tarde  pas  à  mourir  en  partie  ou  en  tola- 

(')  Parmi  les  affeclions  osseuses  d'origine  professionnelle  et  à  ce  titre  méritant  de 
prendre  place  à  côté  de  la  nécrose  phosphorée,  nous  citerons  les  lésions  des  os  chez  les 
tourneurs  de  nacre.  Ces  altérations  du  srpiclcttc,  signalées  il  y  a  vingt  ans  i)ar  Englisch 
et  Gussenbauer,  ont  été  observées  dans  ces  dernières  années  à  Berlin  par  Lewy.  Gussen- 
bauer  expli(iue  ces  lésions  du  maxillaire  inférieur,  dos  phalanges,  des  os  longs,  etc.,  par 
des  end)olies  de  petits  vaisseaux,  jjrovoquéos  par  les  poussières  dégagées  en  grande  (pian 
lité  pendani  le  travail  de  la  nacre. 
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lilé.  L'altération,  dans  sa  marche  lente  et  conslamnient  exlcnsive,  peut  ainsi 
détruire  de  proche  en  proche  la  totalité  du  maxillaire  transformé  en  un  vaste 
séquestre,  encastré  dans  des  productions  i)éri()sti(iues  nouvelles,  malades  elles- 
mêmes  et  d'élimination  difficile.  La  lésion  franchit  lessutures,  les  articulations, 
elle  entame  à  leur  tour  rethmoïde,  le  palatin,  le  temporal,  l'occipital  et  s'étend 
parfois  jusqu'à  l'apophyse  basilaire. 

L'os  détruit  peut  se  régénérer  grâce  à  son  périoste.  Au  maxillaire  supérieur, 
cette  réédification  est  exceptionnelle;  cependant  les  faits  d'Ollier,  de  Billrolh. 
de  Guérin,  etc.,  sont  bien  démonstratifs.  Elle  est  moins  rare  au  maxillaire  infé- 
rieur. Souvent  les  couches  osseuses  réactionnelles  et  réparantes  sont  attaquées 
aussitôt  que  construites.  Salter  a  été  témoin  de  la  résorption  d'un  fragment 
néoformé. 

Quant  aux  autopsies  des  viscères,  elles  n'ont  pas  donné  de  résultats  parti- 
culiers. Bucquoy  avait  pensé  que  le  phosphore  amenait  une  sléatose  généra- 
lisée; son  opinion  n'a  pas  été  confirmée. 

Symptomatologie.  —  Les  accidents  relèvent  des  lésions  des  dents  et  des 
maxillaires. 

Les  altérations  dentaires  sont  très  généralement  les  premières.  Elles  se 
manifestent  par  des  douleurs  intenses  siégeant  le  plus  souvent  au  niveau  dune 
dent  cariée.  Ces  accès  sont  tantôt  continus,  tantôt  paroxystiques. 

Bientôt  les  gencives  sont  prises;  elles  se  tuméfient,  deviennent  rouges.  La 
salive  se  teint  de  sang.  Les  dents  se  déchaussent,  s'ébranlent,  sont  noyées  dans 
le  pus. 

Les  accidents  du  côté  des  maxillaires  suivent  de  près.  Les  alvéoles  sont 
atteints,  et  il  se  produit  une  inflammation  phlegmoneuse  plus  ou  moins  in 
tense  qui  évolue  suivant  les  segments  osseux;  ces  derniers  peuvent  être  envahis 
par  places,  ou  en  bloc.  La  ditTormité  extérieure  atteint  son  maximum  quan<l 
le  maxillaire  supérieure  est  malade;  devenue  énorme,  elle  distend  les  joues, 
déforme  le  nez,  gonfle  le  front,  puis  une  fois  la  suppuration  installée,  les  phéno- 
mènes cliniques  liés  aux  grandes  nécroses  apparaissent.  Le  pus  très  abondant, 
riche  en  acide  phosphorique,  fétide  comme  tous  les  pus  de  la  bouche,  se  fait 
jour  et  vient  s'écouler  soit  au  niveau  des  gencives  dévastées,  soit  à  travers 
la  peau  qui  se  décolle  et  s'ulcère. 

A  cette  période,  les  douleurs,  jusqu'alors  très  intenses,  ont  cessé.  Chacpu' 
fistule  conduit  sur  des  séquestres  infects,  solidement  fixes;  petit  à  petit,  ils  se 
mobilisent,  perdent  leurs  connexions,  et  finissent  pai*  s'éliminer  lentement  en 
totalité  ou  en  pailie,  au  milieu  de  fiols  de  pus. 

Tous  ces  phénomènes  se  succè<lenl  pendant  un  laps  de  temps  très  étendu; 
car  la  longue  durée,  les  poussées  successives,  la  ténacité  sont  autant  de  traits 
caracléristi(pies  de  la  maladie. 

En  même  tenq)s,  dans  nombre  de  cas,  l'état  général  devient  mauvais  sous 
l'inlluence  de  cette  suppuration  intra-buccale  ;  la  .salivation  épuise  le  malade, 
quehpu'fois  il  s'y  joint  des  troubles  d'intoxication  générale  par  le  phos- 
plioi-e;  et  surtout  parles  produits  seplifpies  (jni  renq)Iissent  la  cavité  buccale 
et  <|ui  sont  en  partie  déglutis.  Dans  cet  empoisonnement  continu  se  trouve 
l'explication  des  complications  pulmonaires,  sur  lesquelles  Gendrin  et  Roussel 
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ont  appelé  lattenlion.  D'autres  sujets,  ainsi  que  Lallier  la  fait  remarquer,  res- 
tent presque  indemnes  de  tous  phénomènes  généraux  ;  la  maladie  reste  locale, 
relativement  légère,  lacilemenl  tolérable,  mais  ces  formes  bénignes  sont  moins 
fréquentes. 

Autrefois,  quand  le  malade  n'était  pas  soustrait  à  l'influence  toxique  de  son 
milieu  professionnel,  la  nécrose  phosphorée  se  terminait  souvent  par  la  mort, 
surtout  si  l'ouvrier  ne  pouvait  ou  ne  voulait  pas  se  résigner  à  des  soins 
rigoureux. 

Exceptionnellement,  la  terminaison  fatale  est  le  fait  d'une  méningite  aiguë 
consécutive  à  l'envahissement  des  os  de  la  base  du  crâne.  Habituellement 
les  malades  succombent  à  l'albuminurie,  à  la  cachexie,  à  des  accidents  pul- 
monaires, etc.,  dont  la  pathogénie  infectieuse  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

L'érysipèle  constitue  une  complication  banale  ne  présentant  pas  une  grande 
gravité.  Les  hémorrhagies  abondantes  sont  bien  rares,  et  le  malade  n'est  guère 
emporté  par  des  accidents  d'ordre  purement  local.  On  connaît  bien  aujour- 
d'hui, comme  nous  le  faisions  observer,  les  dangers  de  toutes  les  suppura- 
tions, de  toutes  les  septicémies  qui  versent  leurs  produits  dans  la  cavité  buc- 
cale. Suivant  la  remarque  de  Konig,  la  pneumonie  par  aspiration  a  dû  plus 
d'une  fois  faire  croire  à  l'existence  d'une  tuberculose  pulmonaire  dont  la  réalité 
ne  nous  paraît  pas  démontrée. 

Lorsque  les  malades  guérissent,  ils  gardent  des  cicatrices  difformes,  des 
fistules  indéfiniment  persistantes  qui  font  communiquer  la  cavité  buccale  avec 
l'extérieur.  La  déglutition  peut  rester  à  jamais  entravée  si  le  malade  a  éliminé 
de  vastes  séquestres  alors  qu'aucune  régénération  osseuse  ou  ostéo-fibreuse 
n'est  venue  remédier  d'une  façon  plus  ou  moins  satisfaisante  à  de  telles  pertes 
de  substance. 

La  maladie  évolue  très  lentement;  elle  n'alTecte  pas  de  tendances  à  la  gué- 
rison  spontanée,  aussi  longtemps  du  moins  que  l'élimination  des  séquestres 
n'est  pas  achevée,  et  l'on  sait  combien  elle  est  longue  et  difficile. 

Solidement  fixées,  les  parties  nécrosées  ne  se  mobilisent  qu'apris  de  longs 
mois  de  suppuration.  Parfois  de  petits  foyers  d'infection  nécrotique  restent 
torpides  dans  l'os  qui  paraît  guéri  et  se  réveillent  brusquement  après  un 
temps  plus  ou  moins  long;  de  rechutes  en  rechutes,  l'alïection  dure  pendant 
des  années. 

Assez  rarement,  la  maladie  semble  avorter  et  reste  limitée  à  des  accidents 
inflammatoires  simples  et  modérés. 

Le  pronostic  doit  être  considéré  comme  grave.  Trélat,  en  1857,  comptait 
1  mort  sur  2  malades  quand  les  2  maxillaire  sont  pris;  1  sur  ô  si  le  maxillaire 
supérieur  seul  est  malade;  1  sur  i  s'il  s'agit  du  maxillaire  inférieur. 

Les  observations  de  Billroth  relatées  par  Haltenhoiï  donnent  une  mortalité 
de  4  sur  24. 

Des  notions  plus  complètes  sur  la  nécrose  phosphorée,  et  surtout  les  pro- 
grès de  l'antisepsie,  semblent  en  avoir  considérablement  amélioré  le  pro- 
nostic. 

Traitement.  —  Avant  tout,  il  faut  songer  à  établir  des  mesures  prophy- 
lactiques sérieuses.  Un  fait  paraît  bien  acquis  :  c'est  ([ue  le  phosphore  rouge  ne 
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provoque  pas  daccidenls.  Les  liy<ifiénisles  en  oui  1res  nalurellenienl  conclu 
(Hrouardel,  etc.)  à  la  suppression  du  phosphoi'e  blanc  dans  les  ateliers  de 
fabrication  des  allumettes,  mesure  (|ui  d'ailleurs  avait  déjà  été  appliquée 
depuis  longtemps  dans  des  usines  lyonnaises. 

Il  est  évident  que  c'est  là  le  moyen  le  plus  sur  d'éviter  des  accidents  et 
il  n'est  pas  douteux,  quoi  qu'en  dise  M.  i\Iag;itot,  (pie  celte  mesure  ne  soit 
parfaitement  exécutable,  sans  pour  cela  compromettre  l'existence  de  cette 
industrie,  puisque  ailleurs  elle  a  pu  être  appli(piéc  avec  un  plein  succès.  La 
gravité  de  la  maladie  est  d'autre  part  assez  grande  pour  que  l'on  ne  tienne  pas 
compte  de  considérations  secondaires. 

En  effet,  si  l'hygiène  des  ateliers,  la  surveillance  exercée  sur  les  ouvriers,  la 
propreté  des  mains  dans  les  repas,  le  soin  des  altérations  dentaires,  la  visite 
obligatoire  et  rigoureuse  de  la  bouche  peuvent  et  doivent  diminuer  la  propor- 
tion et  la  gravité  jadis  considérable  des  accidents,  toutes  ces  précautions  ce- 
|)endant  ne  suffisent  pas  à  supprimer  la  maladie,  et  il  y  a  lieu  de  souhaiter 
([ue  les  pouvoirs  publics  assurent  la  mise  en  praticpu'  des  mesures  élémen- 
taires indi<juées  par  les   hygiénistes. 

Quant  au  traitement  des  accidents  une  fois  établis,  il  varie  évidemment 
suivant  la  période  de  la  maladie. 

Le  premier  soin  devrait  être  toujours  de  soustraire  le  malade  à  son  milieu 
toxique,  et  de  relever  son  état  général  si  ce  dernier  est  menacé. 

Dans  la  mesure  du  possible,  on  pratiquera  l'antisepsie  toujours  difficile  de 
la  bouche,  en  nettoyant  les  chicots  dentaires,  en  surveillant  l'état  des  gencives, 
en  lavant  la  cavité  avec  des  solutions  boriquées  ou  salicylées. 

Quant  à  l'intervention,  du  moins  dans  les  cas  typiques,  elle  a  été  l'objet 
de  longues  discussions. 

Lorinser,  Trélat,  etc.,  pensaient  qu'il  ne  fallait  opérer  et  enlever  le  séquestre 
([ue  lorsqu'il  était  deveiui  mobile;  Lailler,  la  })lu|)art  des  chirurgiens  anglais 
sont  généralement  du  même  avis,  mais  les  faits  invoqués  ])ar  lîillroth,  Pitha, 
Schuh,  ont  montré  qu'il  était  souvent  préféraljle  d'intervenir  beaucoup  plus 
tôt  et  de  ne  pas  laisser  persister  indéfiniment  un  état  de  choses  qui  par  lui- 
même  compromettait  la  vie  du  malade. 

A  l'époque  où  |)araissaient  les  recherches  d'Ollier  sur  le  périoste,  Billroth 
montra  l'utilité  qu'il  y  avait  à  conserver  en  pareil  cas  la  gaine  ostéogénique.  Il 
s'efTorrait  d'exécuter  des  oj)érations  partielles,  irrégulières,  de  véritable  sé- 
questrotomies  précoces,  aussi  ccon()nii(pu's  (pie  possible.  Sa  manière  de  faire 
est  acceptée  en  Allemagne. 

En  France,  après  les  faits  anlèiieiiis  de  MaisoniieuNc  (LSiK),  |»uis  de  Ver- 
neuil,  après  les  recommandations  j)récises  (\o  llichet,  les  chirurgiens  ont 
généralement  adopté  la  même  fa(;on  d'agir.  11  est  également  conforme  à  la 
logique  et  à  l'étude  des  faits  de  s'y  rallier. 
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CHAPITRE    VIII 

RACHITISME 


On  désigne  sous  ce  nom  une  maladie  de  la  péi-iode  de  croissance,  liée  à  des 
(roubles  généraux  de  la  nutrition,  et  caractérisée  par  des  altérations  du  tissu 
osseux  et  des  déformations  du  squelette. 

Nous  croyons  utile  de  faire  rentrer  dans  la  définition  du  rachitisme  la  notion 
des  troubles  généraux  de  la  nutrition  ;  ce  serait  une  erreur  de  considérer  cette 
afTection  comme  une  simple  altération  du  tissu  osseux.  L'importance  de  l'étal 
général  ne  se  manifeste  pas  seulement  dans  la  symptomatolog-ie,  elle  se  montre 
encoi'c  et  surtout  dans  l'étude  des  conditions  étiologiques  de  cette  maladie. 

Il  nous  importe  peu  de  savoir  si  le  mot  rachitisme  vient  de  rachis,  exprimant 
ainsi  la  fréquence  des  déviations  vertébrales,  ou  s'il  dérive  de  rickets,  appella- 
tion populaire  de  cette  maladie  en  Angleterre. 

Historique.  —  En  1650,  Glisson  publia  le  premier  ouvrage  important  sur 
le  rachitisme.  Il  a  laissé  une  excellente  description  symptomatique  de  celte 
affection  et  sest  etïorcé  d'en  déterminer  les  conditions  étiologiques;  il  considère 
cette  maladie  comme  nouvelle  et  prétend  quelle  n'apparut  en  Angleterre  que 
trente  ans  avant  le  moment  où  il  écrivit  son  livre.  Les  phrases  qu'on  a 
recueillies  dans  les  auteurs  plus  anciens  et  dans  lesquelles  on  a  prétendu  voir 
la  constatation  de  l'existence  plus  antérieure  du  rachitisme  manquent  absolu- 
ment de  précision. 

Le  rachitisme  a-t-il  débuté  au  commencement  du  xvn"'  siècle  ou  existait-il 
dans  les  temps  anciens?  —  C'est  là  inie  question  pleine  dintérét,  mais  il  nous 
semble  qu'on  manque  d'arguments  démonstratifs  pour  la  résoudre  dans  1  un 
ou  dans  l'autre  sens. 

(-'est  au  commencement  du  xix""  siècle  seulement  que  parurent  de  bonnes 
descriptions  analomo-palhologiques  du  rachitisme.  Rufz,  en  1804,  J.  Guérin, 
en  I85'J,  décrivirent  le  tissu  chondroïde  et  le  tissu  spongoïde.  Broca,  en  1832, 
fit  une  étude  à  la  fois  macroscopique  et  microscopique  des  lésions  rachitiques: 
il  fut  le  premier  à  établir  une  comparaison  entre  les  processus  dossitication 
dans  les  os  normaux  et  les  os  rachitiques.  Kœlliker,  Virchow,  Muller,  pour- 
suivirent ces  recherches  en  Allemagne. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  descriptions  de  Trousseau  et  de  Lasègue 
(1848-1850)  méritent  de  rester  classiques. 

Dans  CCS  dernières  années  ce  sont  les  (jueslions  d'éliologie  qui  ont  surtout 
attire  l'attention.  Citons  les  expériences  de  L.  Tripier  consignées  dans  son 
article  RAcnrrisMK  du  DicUuniudre  oicyclopcdique  des   sciences  médicales,  les 
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lentalivcs  de  Heilzmann  i'ailes  avec  lacide  lactique,  celles  de  Wegner  cl  de 
Kassowilz  avec  le  piiosphore. 

Les  travaux  de  Parrot  (1<*«8())  ayant  pour  but  d'établir  une  relation  de  causa- 
lité entre  la  syphilis  et  le  rachitisme  ont  été  vivement  discutés  et  ont  provoqué 
des  travaux  intéressants.  Les  élémenls  de  la  discussion  sont  bien  groupés  dans 
la  thèse  d'Assada  (Lyon,  l88Gj,  dans  l'article  de  Gazin  et  Iscovesco  {A)-cldve>i 
fjénérales  de  médecine,  1888)  et  dans  celui  de  Comby  {Revue  mensuelle  des 
maladies  de  l'enfattci').  La  thèse  d'Assada  contient  en  outre  une  excellente 
description  histologiquc  des  lésions  rachitiques  d'après  les  recherches  de 
J.  Renaul  (de  Lyon). 

Étiologie.  —  Les  causes  du  rachitisme  ne  sont  pas  connues.  Nous  devrons 
donc  étudier  dans  ce  chapitre  les  conditions  dans  lesquelles  on  voit  se  déve- 
lopper cette  affection,  les  théories  pathogéniques  invoquées  et  les  tentatives 
expérimentales  faites  dans  le  but  de  produire  cette  maladie. 

Age.  —  Le  rachitisme  se  montre  pendant  la  période  de  croissance.  On  peut 
à  ce  point  de  vue  distinguer  un  rachitisme  développé  pendant  la  vie  fœtale, 
un  autre  développé  pendant  la  première  enfance  et  un  troisième  qui  apparaî- 
trait vers  l'époque  de  la  puberté.  Le  rachitisme  fœtal  ou  congénital  et  le  rachi- 
tisme de  la  puberté  nécessitent  une  discussion  que  nous  renvoyons  à  ia  fin  de 
ce  chapitre.  Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  et  surtout  du  rachitisme  de 
la  première  enfance;  il  peut  se  montrer  dans  le  cours  des  cinq  premières 
années,  mais  avec  une  fréquence  qui  varie  beaucoup  suivant  les  épotiues 
considérées;  c'est  ainsi  que  les  cas  observés  dans  le  cours  des  deux  premières 
années  constituent  à  peu  près  les  80/100  delà  totalité  des  observations  recueil- 
lies par  (luérin.  Celte  énorme  proportion  nous  paraît  peut-être  encore  infé- 
rieure à  la  vérité  et  l'on  pourrait  presque  formuler  l'opinion  suivante  :  «  Le 
rachitisme  se  développe  vers  la  fin  de  la  période  de  lactation,  c'est-à-dire  vers 
la  fin  de  la  première  année  et  le  commencement  de  la  seconde.  »  Beaucouj) 
de  cas  rapportés  à  la  troisième  et  à  la  quatrième  année  avaient  débuté  anté- 
rieurement ou  bien  encore  n'étaient  que  des  poussées  nouvelles  d'un  rachi- 
tisme antérieur. 

S''xe.  —  L'influence  du  sexe  n'a  jamais  été  bien  démontrée.  Les  stalislicpies 
établissent  en  général,  un  peu  plus  de  tilles  que  de  gart^'ons,  mais  ces  derniers 
sont  néanmoins  encore  très  nombreux  et  la  difTérencc  des  chiffres  n'est  pas 
grande. 

Jlvrédilj'.  — Celle  inllueiicc  a  élé  1res  diversement  interprétée.  Poui-  (juel- 
ques  auteurs,  le  rachitisme  des  parenis  j)ourrait  faire  développer  la  même 
an'ecli<»n  chez  leurs  descendants.  Pour  d'autres  observateurs,  toutes  les  causes 
df'biiilanles  (pii  ont  pu  alï'aiblir  les  j)arenls  sont  capables  de  produire  ou  de 
favoriser  le  raciiilisme  des  enfants.  On  liouve  souvent  des  enfants  rachitiques 
dont  les  paicnis  ne  présentent  aucune  lare  conslitulioiuielle  ;  inversement  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  enfants  sains  issus  de  parenis  rachili(pies  ou 
«lébiljlés.  De  CCS  iails  on  doit  conclure,  il  nous  semble,  (pie  la  dél)ililalion 
transmise  par  les  |)arenls  peut  bien  consliluer  une  certaine  prédisposition  au 
♦léveJoppemenl  du  rachitisme,  mais  (|ue  1  inilueuce  hén'Mlitaire  ne  saurait  être 
par  ejic-inènic  une  cause  bien  |)f>silive  cl  l)ieii  el'ticace. 
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Influence  de  dloerxes  maladies.  —  Les  rapports  du  rachitisme  avec  la  scrofule 
et  la  tuberculose  ont  donné  lieu  aux  opinions  les  plus  contradictoires;  les  uns, 
avec  Beylard  et  Trousseau,  admettent  un  certain  antagonisme  entre  ces  affec- 
tions; les  autres,  avec  Broca,  considèrent  le  rachitisme  comme  la  suite  fré- 
quente et  presque  comme  la  conséquence  de  la  scrofulo-tuberculose.  Pour 
nous,  les  deux  maladies  ne  sont  nullement  incompatibles,  mais  on  rencontre 
des  rachitiques  qui  n'ont  jamais  eu  de  manifestations  scrofuleuses,  et  en  assez 
grand  nombre  pour  que  nous  rejetions  absolument  la  scrofule  comme  cause 
directe  du  rachitisme. 

L'influence  des  maladies  aiguës  (broncho-pneumonies,  rougeole,  scarlatine) 
nous  paraît  également  contestable  ;  les  affections  pulmonaires  peuvent  être  la 
conséquence  du  rachitisme,  mais  elles  n'en  sont  pas  la  cause;  quant  aux  fièvres 
éruptives,  leur  rapport  avec  l'affection  qui  nous  occupe  n'est  qu'une  coïncidence 
possible. 

Syphilis.  —  La  question  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachitisme  mérite 
de  nous  arrêter  davantage.  Depuis  longtemps  déjà  (Bocrhaave,  Astruc,  Portai) 
on  avait  essayé  d'établir  un  lien  de  causalité]entre  les  deux  affections,  mais  la 
discussion  prit  une  allure  plus  précise  et  plus  scientifique  à  la  suite  des  travaux 
de  Parrot.  C'est  au  Congrès  de  Londres,  en  1881,  que  cet  auteur  affirma  son 
opinion,  à  laquelle  ses  travaux  antérieurs  sur  la  syphilis  osseuse  donnait  un 
grand  poids.  Pour  lui,  le  rachitisme  reconnaît  comme  cause  unique  la  syphilis 
tertiaire  et  constitue  l'altération  la  plus  avancée  parmi  celles  qui  frappent  le 
système  osseux.  Cette  opinion  absolue,  exclusive,  formulée  comme  un  dogme, 
plaçait  la  description  du  rachitisme  dans  la  série  des  chapitres  consacrés  à  la 
description  de  la  vérole.  La  conclusion  de  Parrot  était  basée  surtout  sur  des 
raisons  anatomo-pathologiques  ;  pour  cet  auteur,  la  syphilis  se  manifesicraif 
sur  les  os  par  la  production  d'ostéophytes,  par  l'altération  gélatiniforme  de  la 
moelle,  quelquefois  par  le  décollement  des  épiphyses  et  par  l'apparition  du 
tissu  spongoïde;  ces  manifestations  seraient  les  étapes  successives  du  processus 
syphilitique,  et  le  dernier  terme,  la  production  du  tissu  spongoïde,  ne  serait 
auti-e  chose  que  le  rachitisme.  A  côté  des  lésions  osseuses,  Parrot  décrit  des 
lésions  satellites  accompagnant  le  rachitisme  dans  la  majorité  des  cas,  lésions 
qu'il  considère  comme  incontestablement  syphilitiques  et  qui  constituent  pour 
lui  des  preuves  nouvelles  de  l'essence  spécifique  du  rachitisme.  Ces  lésions 
satellites  sont  la  glossite  desquamative,  les  érosions  dentaires  et  les  stigmates 
de  la  peau.  La  valeur  de  Parrot  et  la  précision  scientifique  de  ses  arguments 
expli<[uent  le  nombre  des  travaux  publiés  depuis  quelques  années  et  tendant  à 
faire  le  jour  sur  cette  question.  Nous  ne  partageons  nullement  l'opinion  de  cet 
auteur  et  nous  allons  essayer  de  présenter  en  faisceau  les  arguments  qu'on  peut 
lui  opposer. 

Nous  ne  croyons  pas  tout  d'abord  que  les  lésions  de  la  syphilis  osseuse  con- 
duisent par  des  transitions  insensibles  aux  lésions  du  rachitisme  ;  il  n'existe,  en 
effet,  comme  nous  l'avons  montré,  en  décrivant  les  altérations  syphilili(iues  du 
squelette  chez  les  nouveau-nés,  aucune  similitude  entre  ces  lésions  et  celles 
du  rachitisme. 

Les  lésions  satellites  sont  loin  d'avoir  la  valeur  que  leur  attribuait  Parrol 
comme  signes  de  syphilis.  La  glossite  desquanudive  n'est  nullement  caract<'- 
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rislique.  C'est  une  nlTeelion  parasitaire  due  probahlenient  au  développement 
d'un  cryptogame  (Vanlair)  ;  ses  relali(jns  avec  la  vérole  ne  sont  pas  démon- 
trées. Les  érosions  dentaires  sont  également  contestables  cpiant  à  leur  nature 
syphilitique.  Ces  déformations  consistent  en  des  dépressions  en  sillons  ou  en 
cupules  ([ui  se  montrent  sur  le  bord  ou  sur  la  face  antérieure  des  dents.  Ces 
lésions  sont  fréquentes  dans  le  rachitisme,  llutchinson  affirma  en  1859  que  ces 
altérations  étaient  vm  signe  important  de  syphilis  héréditaire.  Parrot  alla  plus 
loin  en  disant  que  la  syphilis  est  la  cause  essentielle,  unique,  des  érosions  den- 
taires. Panas,  Dolbcau,  Magilol  s'élevèrent  contre  cette  théorie.  Assada  la 
combat  également  dans  sa  thèse.  Les  raisons  qu'il  apporte,  ainsi  que  Blanc 
et  Morand,  nous  paraissent  absolument  démonstratives;  il  cite  en  elTet  plu- 
sieurs observations  d'érosions  dentaires  constatées  chez  des  malades  adultes, 
([ui  contractaient  la  syphilis,  ou  dont  les  parents  devenaient  syphiliti(iues.  Si  la 
vérole  avait  été  la  cause  des  altérations  dentaires,  ces  sujets  auraient  dus  être 
vaccinés  contre  une  nouvelle  infection  syphilitique.  On  peut  ajouter  que  des 
animaux  (vaches,  chevaux,  etc.),  chez  lesquels  la  syphilis  n'existe  pas,  ont 
pu  présenter  des  érosions  dentaires  manifestes. 

On  se  saurait  accorder  une  valeur  pathognomonique  plus  grande  aux  stig- 
mates de  la  peau.  Ces  cicatrices  légères,  observées  sur  la  face  postérieure  des 
cuisses,  sur  les  fesses,  sur  la  région  sacrée,  peuvent  en  effet  être  dues  à  des 
éruptions  quelconques  développées  sous  l'influence  de  causes  irritatives  variées 
(jui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  syphilis. 

Les  relations  de  la  syphilis  et  du  rachitisme  peuvent  être  combattues  par  des 
arguments  plus  directs. 

On  remarquera  tout  d'abord  que  le  rachitisme  est  incomparablement  plus 
fréquent  dans  la  classe  pauvre  que  dans  la  classe  riche,  tandis  (pie  la  syphilis 
est  plus  répandue  dans  la  classe  aisée. 

La  distribution  géographique  nous  fournit  des  données  plus  précises.  Le 
rachitisme  est,  en  elfel,  à  peu  près  complètement  inconnu  dans  certains  pays  où 
la  vérole  sévit  avec  une  grande  fréquence  et  une  extrême  gravité.  Otte  obser- 
vation est  vraie  surtout  pour  un  certain  nombre  de  pays  chauds.  Dans  le  nord 
de  l'Afrique,  en  Algérie,  en  Tunisie,  au  Sénégal,  on  n'observe  presque  pas  de 
rachiliqu(>s,  et  l'on  voit  beaucoup  de  véroles  graves.  On  peut  en  dire  autant  de 
rAméri({ue  centrale,  des  Antilles,  du  .Mexicpie,  du  Pérou,  de  Taïti.  de  la  Marti- 
nique, de  Ceylan,.du  Japon,  de  la  (<hine,  de  Java,  des  Indes,  de  la  Syrie,  de 
l'Ai'abic,  de  la  Grèce.  Le  rachilisnu^  est  au  contraire  plus  fré(pienl  dans  les 
(limais  liuinides  et  à  tfMnpéralure  plus  basse,  en  Angleterre,  en  Hollande,  en 
l'rancc,  dans  le  nord  de  r.\ll(Miiagne,  aux  l^^tats-Unis,  au  (-anada.  Les  observa- 
lions  de  tous  les  médecins  (pii  ont  écrit  sur  la  géographie  médicale  des  pays 
([u'ils  ont  parcourus  monircnl  (jue  la  répartition  des  deux  maladies  est  très 
dilTé  rente. 

Etudions  maintenant  deux  arguments  (|ui  nous  paraissent  ])]us  convainranis 
encore. 

Si  le  rachitisme  était  une  manifestai  ion  de  la  syphilis  héréditaire,  les  parents 
syphilititpies  devi-aicnl  élre  ronsidci-és  connuf*  vaccinés  conln^  une  nouvelle 
alleinle  de  la  \  croie  :  d'aul  rc  pari .  rciilnnl  racliilicpn^  lui-niéinc  dc\rail  aussi 
(Mre  incapable  (\r  conhaclcr  la  syphilis.  Or.  nous  possédons  à   lluMire  actuelle 
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(les  observations  qui  leuversciiL  absolument  cette  hypothèse.  Nous  en  trouvons 
un  certain  nombre  rassemblés  soit  dans  la  thèse  d'Assada,  soit  dans  le  mémoire 
de  Cazin  et  Iscovesco.  Il  existe,  en  etTet,  des  cas,  où  des  parents  ont  con- 
tracté l'un  et  l'autre  des  chancres  syphilitiques  suivis  d'accidents  constitution- 
nels, après  avoir  donné  le  jour  à  des  enfants  rachitiques.  Un  second  groupe 
d'observations  comprend  de  nombreux  malades  qui  présentaient  des  traces 
évidentes  de  déformations  rachitiques  du  squelette,  et  qui  contractaient  à  l'âge 
adulte  un  chancre  suivi  d'accidents  secondaires.  Enfin,  nous  devons  à  Colrat 
l'observation  d'un  enfant  de  treize  mois  atteint  de  rachitisme,  chez  lequel  on  vit 
apparaître  un  chancre  syphilitique  de  la  lèvre  accompagné  de  la  pléiade  gan- 
glionnaire sous-maxillaire  et  suivi  d'accidents  cutanés  spécifiques.  Tout  ce 
faisceau  d'observations  nous  semble  constituer  une  raison  indiscutable  pour 
rejeter  l'idée  de  la  nature  syphilitique  du  rachitisme.  On  peut  rattacher  à  la 
même  idée  le  défaut  d'action,  sur  les  lésions  rachititpies,  du  traitement  spéci- 
fique de  la  syphilis. 

Un  autre  argument  de  grande  valeur  consiste  dans  le  fait  que  la  syphilis  est 
une  maladie  spéciale  à  l'espèce  humaine,  tandis  que  le  rachitisme  s'observe  chez 
un  assez  grand  nombre  d'animaux.  Les  tentatives  faites  pour  inoculer  la  syphilis 
à  dilïérentes  espèces  animales  sont,  pour  la  plupart,  restées  négatives,  et  celles 
(jui  ont  eu  la  prétention  d'être  positives  sont,  en  tous  cas,  très  contestables.  On 
peut  affirmer  que  jamais  la  syphilis  n'a  été  observée  spontanément  chez  aucun 
animal.  Il  en  est  tout  autrement  pour  le  rachitisme.  Il  suffit  de  consulter 
les  livres  de  médecine  vétérinaire  pour  voir  que  cette  aflection  se  développe 
chez  certaines  espèces  (porcs,  chiens,  moutons,  lapins);  c'est  chez  le  porc  sur- 
tout qu'on  l'observe,  et  nous  avons  pu  en  voir  un  exemple  indiscutable  au 
Musée  de  l'Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  Sutton  a  publié,  en  188i,  dans  \e  Journal 
<>/'  Anatomy,  une  intéressante  monographie  sur  le  rachitisme  des  animaux 
sauvages.  Presque  tous  les  animaux  sauvages  élevés  en  captivité  au  jardin 
zoologique  de  Londres  deviennent  en  elTet  rachitiques  ;  ils  présentent  des 
déformations  osseuses  caractéristiques  et  succombent  en  grand  nombre  à 
leur  affection.  Ce  sont  les  lions  et  les  singes  qui  sont  plus  particulièrement 
frappés.  Le  mémoire  de  Sutton  est  accompagné  de  planches  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  des  lésions  qu'il  a  oljservées. 

Conditions  extéi-ieure^.  — Alimentalion.  ■ —  On  doit  attribuer  aux  conditions 
extérieures  le  rôle  principal  dans  l'étiologie  du  rachitisme.  Le  séjovir  dans  un 
milieu  froid  et  humide,  la  mauvaise  aération,  l'absence  du  soleil  ont  sans  doute 
une  influence  sur  le  développement  de  cette  maladie,  mais  le  facteur  le  plus 
important  est  incontestablement  une  alimentalion  vicieuse.  Les  anciens  auteurs 
avaient  déjà  reconnu  l'importance  de  cette  cause  que  les  recherches  ulté- 
rieures et  les  observations  cliniques  n'ont  fait  que  confirmer.  Rien  d'étonnant 
d'ailleurs  que  l'attention  ait  été  attirée  de  ce  côté.  Ne  sait-on  pas  que  les 
troubles  digestifs  et  surtout  le  catarrhe  intestinal  occupent  le  premier  rang 
<lans  les  symptômes  du  début,  à  celte  période  où  le  rachitisme  est  pour  ainsi 
<lire  en  préparation. 

J.-L.  Petit  est  le  premier  (pii  (en  I7ii)  ail  dit  nellf^menl  ([u'il  ne  fallait  pas 
sevrer  les  enfants  avant  qu'ils  aient  toutes  leurs  dents,  ou  autrement  ils  deve- 
naient rachitiques.    Ouehjues  auteurs,  il   est  vrai,   ont  incriminé  le   sevrage 
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retardé,  pensant  qu'à  uno  (-(Miaine  période  lalinienlalion  })ar  le  lait  constituait 
une  nourriture  insuffisante  ;  mais  la  majorité  des  médecins  ont  pu  constater 
(jue  la  condition  dans  hupielle  le  rachitisme  s'observait  le  plus  souvent  était 
au  contraire  le  sevrage  prématuré.  Aucun  des  aliments  que  l'on  substitue  à  la 
lactation  pendant  la  première  année  ne  convient  d'une  manière  aussi  parfaite 
aux  organes  digestifs  de  l'enfant.  La  farine  lactée  ne  remplace  que  très  impar- 
faitement le  lait,  et  quant  à  ces  bouillies  composés  de  farine  ou  de  fécule  que 
l'on  emploie  souvent  quand  l'allaitement  est  impossible,  c'est  avec  raison  que 
Levret  disait  qu'elles  avaient  fait  pénr  plus  d'enfants  en  bas  âge  que  toutes  les 
autres  maladies  qui  pouvaient  les  atteindre. 

Une  nourriture  végétale  grossière  au  moment  du  sevrage  contribue  aussi 
souvent  à  faire  naître  le  rachitisme.  Comby,  dans  son  article  de  la  Revue  des 
maladies  de  l'enfance  (18SX),  montre  nettement  l'influence  de  l'allaitement  sup- 
primé. Il  fournit  les  observations  de  familles  composées  de  plusieurs  enfants. 
Les  uns  ont  été  allaités  par  leur  mère  ou  par  des  nourrices,  les  autres  ont  été 
nourris  de  farine  lactée  ou  de  bouillies  variées;  ceux  de  la  première  catégorie 
sont  toujours  bien  constitués  et  forts;  ceux  de  la  seconde  deviennent  tous 
rapidement  rachiliques.  Nos  observations  confirment  cette  manière  de  voir  et 
nous  avons  rencontré  plusieurs  cas  de  rachitisme  chez  des  enfants  nourris 
avec  la  farine  lactée.  Lorsqu'on  interroge  les  parents  au  point  de  vue  de 
l'alimentation  de  leurs  enfants  pendant  la  première  année,  on  doit  prévoir 
une  cause  d'erreur  :  une  mère  dont  l'enfant  est  devenu  rachitique  nous  dira 
<[u'elle  a  nourri  son  enfant  au  sein  pendant  un  an;  mais  lorsqu'on  cherche 
avec  plus  de  soin,  on  apprendra  que  cette  mère  avait  un  lait  insuffisant  et 
({u'elle  a  dû  avoir  recours  dès  les  premiers  mois  ou  dès  les  premières  semaines 
à  une  alimentation  adjuvante  (lait  de  vache,  farine  lactée,  soupes  variées) 
sans  cesser  pourtant  de  donner  le  sein.  Un  enfant  ainsi  élevé  ne  doit  nulle- 
ment être  considéré  comme  ayant  été  nonrri  par  le  lait  de  sa  mère.  Cette  ali- 
mentation combinée,  dans  laquelle  le  lait  de  femme  pris  au  sein  n'entre  que 
pour  une  faible  part,  est  surtout  mise  en  usage  pour  les  enfants  confiés  à  une 
nourrice  loin  de  leur  famille;  nous  savons  quelle  est  la  mortalité  des  enfants 
ainsi  nourris,  mais  si  nous  voyons  des  rachiticjues  parmi  ceux  qui  restent 
vivants,  n'avonsnous  pas  le  droit  de  dire  que  l'allaitement  leur  a  mancpié  ? 

Expérimentation,.  ■--  On  a  cherch('>  depuis  longtemps  à  résoudre  exj)érimeii- 
lalement  le  problème  de  l'étiologie  du  rachitisme.  11  pouvait  sendjler  ([ue  cette 
recherche  serait  chose  facile,  j)uis(pi'une  telle  maladie  s'observe  sponlanéuKMil 
chez  un  certain  nombre  d'aiiim;iux.  Les  premières  expériences  ont  porté  sur 
une  alimentation  modifiée.  Les  résultats  obtenus  sont  absolument  contradic- 
toires. J.  Guérrn,  ayant  sevré  (lesj(Hmeschiens,  les  nourrissait  avec  une  ]i;\lée  de 
pain  et  de  viande;  au  bout  de  trois  mois  ils  |)renaient  de  la  diarrhée  et  ullé- 
rii'urement  des  déformations  rachiticpies.  Ces  expériences  paraissaient  con- 
rluantes.  Les  animaux  présentaient  en  clTct  de  la  tuméfaction  générale  des 
épiphyses,  des  incurvations  des  membres  et  une  difficulté  extrême  j)our  marcher. 
Nous  ferons  remaripicr  (jue  nous  n'avons  pu  nous  procurer  aucun  renseigne- 
ment sur  les  autopsies  (h;  ces  chiens.  Ouelle  i\\\c  soit  la  valeur  des  phénomènes 
observés  sur  les  animaux  vivants,  la  coniirnuilion  analomo-pathologiciuc 
manque  à  ces  cx|)ériences.  Les  Icntalives  failes  par  Trousseau  auraiiMil   aussi 
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donné  des  résultais  positifs,  mais  les  détails  des  expériences  font  également 
défaut. 

A  côté  de  ces  faits  positifs  nous  devons  citer  les  expériences  de  L.  Tripier, 
dont  on  trouvera  les  détails  à  l'article  RAcnrnsME  du  Dictioniwire  encyclopé- 
dique. Cet  auteur  a  expérimenté  sur  des  chiens,  des  chats,  des  poulets.  Il  a 
varié  de  plusieurs  manières  l'alimentation  de  ces  animaux,  tantôt  les  soumet- 
tant au  régime  du  lait,  tantôt  à  celui  de  la  viande  crue,  tantôt  leur  donnant 
des  aliments  privés  de  sels  calcaires.  Il  a  comhiné  ces  modifications  de  nour- 
riture avec  l'exposition  au  froid  et  à  l'humidité.  Or,  parmi  ces  animaux,  les 
uns  ont  prospéré,  les  autres  ont  eu  de  l'amaigrissement  et  des  troubles  diges- 
tifs, mais  on  n'a  observé  sur  le  squelette  d'aucun  d'eux  des  manifestations 
rachitiques. 

En  présence  des  résultats  absolument  négatifs  de  L.  Tripier,  on  peut  se 
demander  si  les  animaux  sur  lesquels  a^  aient  expérimenté  J.  Guérin  et  Trous- 
seau n'étaient  pas  devenus  spontanément  rachitiques.  En  tous  cas  on  doit 
penser  que,  si  l'alimentation  vicieuse  est  la  cause  la  plus  probable  du  rachi- 
lisme,  on  ignore  par  quels  côtés  cette  alimentation  est  défectueuse.  On  ne  sait 
pas  d'une  manière  précise  ce  qu'il  faudrait  ajouter  ou  retrancher  à  la  nourri- 
ture des  animaux  pour  en  faire  sûrement  des  rachitiques. 

Heilzmann  (de  Vienne)  a  cru  pouvoir  produire  artificiellement  le  rachitisme 
l)ar  l'administration  continue  de  petites  doses  d'acide  lactique.  Il  fut  conduit  à 
ces  recherches  en  observant  l'acidité  très  manifeste  du  catarrhe  intestinal  des 
jeunes  malades.  Ses  expériences,  entreprises  en  1872,  1875,  ont  porté  sur  des 
chiens,  des  chats,  des  lapins.  L'acide  lactique  était  administré  d'une  manière 
continue  et  à  petites  doses  par  la  bouche  et  en  injections  sous-cutanées.  Les 
chiens  et  les  chats  présentèrent  vers  la  deuxième  semaine  un  gonflement  des 
épiphyses  qui  s'accentua  jusqu'à  la  cinquième  semaine,  plus  tard  se  mon- 
trèrent du  catarrhe  des  bronches  et  de  l'intestin  et  une  incurvation  des  os  des 
membres.  Au  bout  de  cinq  à  six  mois  les  diaphyses  étaient  devenues  flexibles. 
Les  animaux,  sacrifiés  au  bout  de  quatre  à  onze  mois,  ont  présenté  dans  leur 
squelette  des  lésions  analogues  à  celles  de  l'osléomalacie.  Chez  les  lapins  on 
n'a  observé  aucune  lésion  sous  l'intlucnce  du  môme  régime.  Ces  expériences 
peuvent  paraître  concluantes,  au  premier  abord,  mais,  lorsqu'on  les  examine 
de  près,  on  voit  ([u'on  a  obtenu  un  ramollissement  des  os,  mais  qu'on  n'a 
donné  naissance  ni  au  tissu  spongoïde.  ni  au  tissu  chondroïde,  lésions  carac- 
téristiques du  rachitisme.  L.  Tripier  ayant  repris  à  Lyon  les  expériences  de 
Ileitzmann,  n'est  également  arrivé  qu'à  des  résultats  négatifs. 

\yegner  et  Kassowilz  ont  également  cru  produire  du  rachitisme  par  ladmi- 
nistration  de  petites  doses  de  phosphore  concurremment  avec  la  suppression 
des  principes  calcaires  dans  les  aliments.  Ces  expériences  auraient  besoin 
d'être  contrôlées. 

Dans  les  résultats  expérimentaux,  il  importe  au  plus  haut  degré  d'éviter  «leux 
causes  d'erreur.  La  première  est  la  tendance  que  l'on  a,  de  confondre  le  ramol- 
lissement et  la  raréfaction  osseuse  avec  les  lésions  caractéristiques  du  rachi- 
tisme; la  seconde  consiste  dans  le  fait  que  certains  animaux  peuvent  devenir 
spontanément  rachitiques,  alors  que  les  moyens  employés  dans  les  expériences 
ne  sont  pas  la  cause  de  la  maladie. 
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Symptomatologie.  —  Le  rachitisme  est  caractérisé  par  des  symptômes 
généraux  et  par  des  déformations  du  squelette.  Les  troubles  généraux  pré- 
cèdent l'apparition  des  déformations;  ils  sont  quelcpiefois  très  prononcés; 
d'autres  l'ois  ils  sont  très  j)eu  marqués  ou  presque  nuls  et  peuvent  même 
passer  inaperç^us.  On  peut  distinguer  au  rachitisme  une  forme  grave  dans 
laquelle  ces  symptômes  généraux  sont  très  accentués  et  une  forme  bénigne  où 
ils  sont  livs  atténués. 

Trousseau  et  Laségue  ont  donné  une  excellente  description  de  la  forme 
grave.  Les  troubles  généraux  qui  se  montrent  les  premiers  constituent  pour 
ainsi  dire  une  période  prodromique.  Le  premier  symptôme  est  le  changement 
du  caractère  de  l'enfant.  Il  cesse  de  rire  et  de  s'amuser,  devient  triste  et 
semble  demander  le  repos  et  la  solitude;  toutes  les  parties  du  corps  paraissent 
douloureuses,  aussi  le  petit  malade  ne  veut-il  plus  sortir  de  son  lit  et  pousse- 
t-il  des  cris  dès  qu'on  essaye  de  le  soulever.  L'ensemble  de  ces  symptômes 
rappelle  le  début  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Bientôt  apparaissent  des  troubles  digestifs;  l'appétit  est  diminué  et  devient 
capricieux;  la  diarrhée  s'établit  et  persiste  assez  longtemps.  Ce  catarrhe 
intestinal  nous  paraît  lié  à  des  conditions  d'alimentation  défectueuse. 

Les  urines  sont  pales,  laissent  déposer  parfois  par  le  refroidissement  un 
précipité  épais  ;  on  constate  qu'elles  contiennent  souvent  un  excès  de  phosphate 
de  chaux. 

Les  forces  s'affaiblissent,  l'amaigrissement  survient.  Un  signe  très  impor- 
tant se  montre  souvent  et  acquiert  une  grande  valeur  s'il  est  très  prononcé. 
Nous  voulons  parler  de  sueurs  profuses  qui  se  montrent  sur  toute  la  surface 
du  corps;  ces  sueurs  sont  quehpiefois  localisées  à  la  face  et  à  la  tète,  où  elles 
sont  extrêmement  abondantes;  c'est  lorsqu'elles  sont  ainsi  localisées  quelles 
peuvent  surtout  attirer  l'attention  et  fixer  le  diagnostic. 

Parmi  les  formes  les  plus  intenses  et  les  plus  rapides  du  rachitisme,  on 
constate  j)arfois  dans  cette  période  prodromique  un  certain  degré  de  fièvre.  Co 
fait  important  avait  déjà  été  signalé  par  Trousseau,  il  a  été  confirmé  par  les 
constatations  thermométriques.  Henoch  (de  Berlin)  met  en  doute  l'existence 
de  formes  fébriles  du  rachitisme  ou  du  moins  il  pense  ([ue  les  élévations  de 
température  sont  dues  le  plus  souvent  à  l'apparition  de  complications,  princi- 
palement développées  sur  les  poumons  ou  les  bronches.  Colrat,  médecin  à 
rhôi>ilal  de  la  C^diarité  de  Lyon,  nous  a  dit  avoir  observé  quelques  cas  où  une 
élévation  de  la  température  oscillant  entre  TtS  et  r»9  degrés  s'était  monlré(> 
indépendaiiiuKMil  de  toute  (>spèce  de  complications.  L'observation  d'ilenoch 
nous  paraît  iK-aniiioins  imporlaide,  car  on  ris{[uerait  de  multiplier  les  formes 
fébriles  si  l'on  n'avait  pas  soin  de  prêter  son  attention  aux  coiiij)lications 
broncho-pulmonaires  (pii  sont  si  fré(juentes.  Les  formes  fébriles  correspondent 
à  des  cas  très  aigus  où  révolution  j)athologique  se  fait  avec  une  grande  i-aj)i- 
dité;  on  croirait  parfois  se  trouver  en  f)résence  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu 
ou  subaigu,  tant  les  extrémités  osseuses  sont  rapideiucul  gonflées  ou  doulou- 
reuses ;  la  suite  de  la  maladie  montre  bien  pourtant  (pi  il  s'agissait  de  rachi- 
tisme. On  voit  quehpiefois  dans  ces  formes  graves  les  enfants  emportés  par 
leur  rachitisme  à  une  période  où  les  déformations  osseuses  son!  absolument 
bornées  au  gonneiueiit  d(>s  zones  épi})liysaires. 
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Les  formes  fébriles  et  les  formes  graves  auxquelles  nous  venons  de  faire 
allusion  ne  sont  évidemment  pas  les  plus  fréquentes.  Nous  croyons  toutefois 
que  les  symptômes  généraux  existent  d'une  manière  à  peu  près  constante, 
avec  une  intensité  variable.  Ils  peuvent,  il  est  vrai,  passer  facilement  inaperçus, 
ou  être  mal  interprétés  et  attribués  à  une  autre  affection.  Dans  les  services 
d'enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans,  on  constate  presque  toujours  des  trou- 
bles généraux  plus  ou  moins  marqués.  Dans  les  services  d'enfants  plus  âgés, 
les  parents  amènent  leurs  enfants  qui  commencent  à  se  déformer.  Ces  petits 
malades,  dont  la  santé  générale  n'est  pas  altérée,  ont  déjà  atteint  la  seconde 
période  de  leur  maladie;  ils  ont  franchi  cette  période  prodromique  où  se 
montrent  les  symptômes  généraux  et  pendant  laquelle  ils  n'ont  été  soumis  à 
l'observation  d'aucun  médecin. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  distinguer,  au  point  de  vue  clinique,  deux  formes  de 
rachitisme,  l'une  où  les  troubles  digestifs  et  la  diarrhée  sont  très  marqués  et 
qui  fait  maigrir  les  enfants,  l'autre  où  les  troubles 
digestifs  sont  moins  prononcés,  où  la  diarrhée  nest 
que  transitoire,  et  qui  laisse  aux  malades  leur  embon- 
point. Nous  pourrions,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  un 
rachitisme  des  enfants  maigres  et  un  rachitisme  des 
enfants  gras. 

La  période  prodromique  dure  en  général  quelques 
semaines.  Mais  les  symptômes  généraux  peuvent  per- 
sister après  le  moment  où  les  déformations  ont  déjà 
commencé  à  se  montrer,  et  durer  ainsi  deux  ou  trois 
mois. 

Il  n'est  point  rare  encore  de  voir  les  symptômes 
généraux  reparaître  à  plusieurs  reprises  après  avoir 
disparu  quelque  temps;  on  a  pour  ainsi  dire  des  pous- 
sées successives  dans  l'évolution  de  la  maladie  rachi- 
tique. 

Les  déformations  produites  par  le  rachitisme  com- 
prennent dune  part  la  tuméfaction  des  extrémités  juxta- 
épiphysaires  des  os  longs,  d'autre  part  les  déforma- 
tions proprement  dites  ou  les  modifications  de  forme  et  de  courbure  des  diffé- 
rentes pièces  du  squelette.  Les  tuméfactions  épiphysaires  siégeant  dans  le 
voisinage  des  articulations  donnent  aux  jointures  un  aspect  particulier  auquel 
les  Anglais  ont  donné  le  nom  de  doppel-joint  et  qu'on  connaît  vulgairement 
sous  le  nom  de  nouures.  Elles  sont  la  manifestation  extérieure  des  lésions  qui 
siègent  près  du  cartilage  de  conjugaison.  Elles  ne  font  jamais  défaut  sur  des 
rachitiques  confirmés.  Les  déformations  au  contraire  sont  le  résultat  de 
diverses  actions  mécaniques  (contractions  musculaires,  pressions,  poids  du 
corps)  agissant  sur  des  os  de  consistance  amoindrie;  aussi  peuvent-elles  varier 
considérablement  suivant  que  l'enfant  a  marché  ou  non  et  suivant  l'attitude 
habituelle  du  malade;  ces  déformations,  dans  certains  cas,  manquent  com- 
plètement. On  peut  en  effet  rencontrer  à  l'autopsie  des  sujets  présentant  des 
nouures  et  des  altérations  caractéristiques  des  os  sans  qu'on  puisse  observer 
aucune  des  déformations  classiques;    mais  il   est  probable  que   ces  enfants 
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manifestement  rachitiques  se  fussent  déformés  plus  ou  moins  si  leur  maladie 

avait  eu  le  temps  d'évoluer. 

Le  crâne  présente  habituellement  des  modifications  importantes.  Sjon  volume 
est  le  plus  souvent  augmenté  et  cette  augmentation  contraste  vivement  avec 
le  faible  développement  de  la  face.  La  forme  est  en  général  allongée  dans  le 
sens  vertical  et  raccourcie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Quelquefois  au  con- 
traire on  constate  un  allongement  dans  le  sens  antéro-postérieur  coïncidant 
avec  un  aplatissement  transversal.  Les  bosses  frontales  et  pariétales  font  une 
saillie  exagérée.  11  n'est  pas  rare  d'observer  une  asymétrie  assez  marquée. 
Souvent  le  développement  du  crâne  est  accompagné  d'un  certain  degré  d'hy- 
drocéphalie. Les  sutures  ne  se  soudent  que  tardivement;  l'oblitération  des 
fontanelles  est  également  retardée  ;  on  peut  voir  celles-ci  persister  jusqu'à 
l'âge  de  quatre  et  môme  de  six  ans.  On  observe  assez  fréquemment  sur  la 
voûte  crânienne  des  espaces  mous,  dépressibles,  donnant  au  doigt  une  sensa- 
tion parcheminée;  ces  espaces  siègent  surtout  sur  l'occipital  et  sur  les  parié- 
taux, dans  le  voisinage  des  sutures  ;  celle  déformation,  due  à  un  amincisse- 
ment des  os  à  ce  niveau,  a  été  décrite  par  Elsâsser  sous  le  nom  de  crànio- 
tabes.  A  côté  de  ces  points  amincis,  on  observe  des  régions  où  les  os  du  crâne 
sont  augmentés  d'épaisseur  et  hypertrophiés. 

La  dentition  subit  un  relard  considérable.  L'apparition  de  chaque  série  de 
dents  peut  être  retardée  de  six  mois'ou  d'un  an.  Souvent  les  dents  apparais- 
sent une  à  une  au  lieu  de  sortir  par  couples.  En  outre,  on  constate  une 
implantation  vicieuse  et  une  altération  consistant  en  stries  verticales,  trans- 
versales, ou  en  dépressions  cupuliformes  à  la  surface  des  dents. 

Le  maxillaire  supérieur  est  déformé;  il  présente  un  rétrécissement  corres- 
pondant à  l'insertion  des  arcades  zygomatiques  ;  le  bord  alvéolaire  se  trouve 
ainsi  déjeté  en  dehors.  Le  maxillaire  inférieur  présente  une  déviation  inverse, 
le  bord  alvéolaire  étant  déjeté  en  dedans,  tandis  que  son  bord  inférieur  est 
évasé  en  dehors.  En  même  temps  l'axe  de  courbure  est  transformé  en  une 
ligne  polygonale  et  les  dimensions  antéro-postérieures  sont  amoindries.  La 
voûte  palatine  est  plus  fortement  excavée  qu'à  l'état  normal.  Les  déforma- 
lions  du  maxillaire  inférieur  sont  dues  en  grande  partie  à  l'action  des  mylo- 
hyoïdiens  et  des  massétcrs. 

Sur  le  thorax  on  remar([ue  des  nouurcs  très  jjrononcées.  Ces  tuméfactions 
siègent  à  la  jonction  de  chaque  côte  avec  le  cartilage  costal  correspondant. 
Elles  sont  disposées  latéralement  en  séries  et  c'est  à  celte  disposition  qu'elles 
doivent  le  nom  de  chapelet  rachitique.  Outre  ces  nouures,  le  thorax  pré- 
sente des  déformations  remarquables.  Il  est  étranglé  à  sa  partie  moyenne 
tandis  que  sa  partie  inférieure  est  renversée  en  dehors  et  largement  évasée. 
On  constate  de  plus  une  dépression  verticale  siégeant  de  chaque  côté  du 
sternum.  Ce  dernier  os  est  centré  en  avant  et  bombe  parfois  suffisamment 
pour  faire  ressembler  la  poitrine  des  rachitiques  au  thorax  en  carène  des 
oiseaux. 

La  colonne  vcj-tébrale  peut  présenter  des  déviations  variées.  Le  plus  souvent 
il  s'agit  de  déformations  dans  le  sens  antéro-postérieur,  d'une  simple  exagé- 
ration des  courbures  rachidiennes  normales.  C'est  à  la  station  debout  que  ces 
déviations  doivent  être  imputées.   D'autres    fois,   on  observe  des  déviations 
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latérales,  une  scoliose  véritable;   cette  difTormité  se  montre  surtout  chez  les 
enfants  qui  ont  été  longtemps  portés  sur  les  ]>ras. 

Sur  les  clavicules  on  constate  des  augmentations  de  leurs  courbures  nor- 
males pouvant  aller  parfois  jusqu'à  de  véritables  coudures  angulaires. 

Le  bassin  est  le  siège  de  déformations  qui,  persistant  dans  lAgc  adulte, 
ont  parfois  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l'obstétrique.  Tantôt 
il  s'agit  d'un  simple  aplatissement  ;  les  diamètres  antéro-postérieurs  sont 
alors  diminués  et  les  diamètres  transversaux  augmentés:  Tantôt  le  bassin 
prend  une   forme  analogue  à  celle  qu'on  ^ 

observe  dans  l'ostéomalacie;  les  parties 
correspondant  aux  cavités  cotyloïdes  sont 
déjetées  en  dedans;  le  détroit  supérieur 
prend  la  forme  dun  cœur  de  carte  à  jouer. 
Ces  déformations  s'observent  surtout  dans 
le  cas  où  l'enfant  a  marché  pendant  que 
son  squelette  était  dune  consistance  mal- 
léable. Outre  ces  altérations  de  forme, 
l'arrêt  général  de  l'accroissement  laisse 
souvent  à  tout  le  bassin  des  dimensions 
amoindries. 

Les  membres  présentent  avec  le  thorax 
les  nouures  le  plus  facilement  appré- 
ciables. Ces  tuméfactions  sont  surtout 
apparentes  aux  poignets,  aux  genoux  et 
aux  cous-de-pied.  Les  déformations  du 
membre  supérieur  consistent  dans  une 
augmentation  des  courbures  normales 
(exagération  de  la  torsion  humérale.  flexion 
en  arc  de  l'avant-bras  avec  concavité  anté- 
rieure). Les  enfants  que  l'on  a  laissés  se 
trahier  sur  les  mains  à  une  période  où  ils 
ne  marchaient  que  difficilement  sont  plus 
particulièrement  déformés  des  bras  et  des 
avant-bras.  Les  déformations  des  membres  inférieurs  sont  plus  fréquentes,  plus 
marquées  et  plus  variées.  On  comprend  l'influence  de  la  station  del)out  sur 
ces  diverses  altérations  de  forme.  Les  fémurs  sont  le  plus  ordinairement  arqués 
avec  une  convexité  saillante  à  la  face  antéro-externe  des  cuisses.  Ils  sont 
en  outre  aplatis  latéralement  de  façon  à  offrir  plus  ou  moins  l'aspect  d'une 
lame  de  sabre.  Les  jambes  présentent  habituellement  une  courbure  exa- 
gérée dont  la  convexité  regarde  en  avant  et  en  dehors;  les  tibias  sont 
aplatis  latéralement  de  la  même  manière  que  les  fémurs.  Les  membres  infé- 
rieurs sont  déviés  dans  leur  ensemble;  on  peut  observer  un  (jenu  vahjum 
dou]:)le  ou  un  double  genu  varunx.  Parfois  il  existe  un  yenu  variim  d'un 
côté  et  un  (jenu  vabjiDii  de  l'autre.  Les  deux  membres  inférieurs  représentent 
ainsi  la  forme  d'une  double  parenthèse  (),  d'un  X  ou  d'un  K.  Les  pieds  sont 
souvent  déviés  consécutivement  aux  déviations  de  la  jambe. 

Ces  diverses  déformations  donnent   quelquefois   naissance   à  une   série  de 
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Membres   inféririirs    d'un 
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symptômes  secondaires  ou  de  complications.  Le  rachitisme  du  crâne  avec  un 
accroissement  facile  et  rapide  du  cerveau  s'accompagne  dans  quelques  cas  d'un 
développement  intellectuel  précoce,  mais  on  voit  aussi  survenir  des  hyperé- 
mies,  des  épanchements  séreux,  de  l'hydrocéphalie.  Les  convulsions  ne  sont 
pas  rares.  Aucune  cause,  dit  Henoch  (de  Berlin),  ne  porte  à  un  aussi  haut 


FiG.  "H'd.  —  Louis  Guillol,  ;"if,'o  de  cinquaiitc-six  ans,  coininissioiiiiniro  à  Lyon. 


point  la  Icndaiice  aux  convulsions  (pic  le  rachilisino.  Il  oxisic  presque  lou- 
jours  en  inrnie  temps  des  accès  de  spasme  de  la  g-lollc  (pii  onvrenl  la  série 
des  convulsions  ou  allcrnenl  avec  elles;  il  est  rare  que  le  spasme  de  la  f^lollc» 
fasse  défaut  el  (pie  réclanij)sie  existe  seule.  Les  deux  liers  au  moins  desenfanis 
altcinls  de  spasme  g^lotliqiie,  dil   encore   Ilenoch.   son!  racliili(pies.  Ces   acci- 
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dents  convulsifs  ou  spasmodiques  peuvent  être  rattachés  à  la  nutrition  troublée 
du  cerveau  ou  aux  pressions  de  l'encéphale  mal  protégé  par  des  os  ramollis 
(crâniotabes). 

Le  rachitisme  du  thorax  rend  imparfaite  la  respiration.  Les  côtes  affaiblies 
se  dépriment  à  chaque  inspiration.  Il  en  résulte  une  tendance  à  l'atélectasie 
j)ulmonaire,  aux  catarrhes  bronchiques,  aux  broncho-pneumonies.  Les  rachi- 
liques  qui  meurent  succombent  presque  tous  à  des  complications  de  celte 
espèce.  Les  troubles  respiratoires  retentissent  sur  la  circulation  et  l'on  peut 
observer  de  la  dilatation  du  cœur  et  de  la  cyanose. 

La  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  la  paralysie  intestinale  expliquent  la 
distension  si  habituelle  de  l'abdomen  que  l'on  peut  comparer  à  un  ventre  de 
grenouille.  (Test  cette  même  distension  abdominale  qui  produit  le  dcjettcment 
en  dehors  de  la  partie  inférieure  du  thorax. 

Les  déformations  des  membres  sont  la  cause  d'une  démarche  toute  particu- 
lière que  l'on  a  comparée  à  celle  du  canard. 

Nous  devons  encore  citer  parmi  les  complications  du  rachitisme,  les  frac- 
tures des  membres  ou  des  côtes,  si  fréquemment  observées.  On  conçoit  leur 
production  facile  quand  on  songe  à  la  raréfaction  des  diaphyses.  Ces  fractures 
se  consolident  aisément.  Les  fragments  sont  unis  tout  d'abord  par  du  tissu 
ostéoïde,  qui  est  remplacé  ensuite  par  du  tissu  osseux  véritable  et  condensé. 
A  côté  des  fractures,  il  faut  signaler  les  décollements  épiphysaires;  ils  con- 
sistent dans  une  séparation  de  l'épiphyse  et  de  la  diaphyse,dont  le  siège  précis 
est  entre  la  couche  chondroïde  et  le  cartilage  normal.  Ces  décollements  se 
produisent  sous  l'influence  d'un  effort  insignifiant;  ils  sont  souvent  méconnus, 
et  comme  la  douleur  oblige  les  petits  malades  à  immobiliser  leurs  membres, 
on  les  a  souvent  crus  atteints  de  paralysies  (pseudo-paralysies  rachitiques). 

Marche  et  terminaison.  —  Les  formes  aiguës  du  rachitisme  sont  rares. 
C'est  la  forme  chronique  qu'on  voit  d'habitude.  La  maladie  peut  durer  des 
mois  ou  des  années  ;  les  déformations  sont  susceptibles  de  se  corriger  plus  ou 
moins,  mais  elles  peuvent  persister  indéfiniment.  On  observe  assez  souvent 
dans  l'évolution  du  rachitisme  des  poussées  alternant  avec  des  périodes  d'amé- 
lioration. 

Les  morts  sont  presque  toujours  imputables  à  des  complications.  La  guéri- 
son  est  la  règle.  L'état  général  s'améliore,  les  épiphyses  diminuent  de  volume, 
les  fontanelles  s'oblitèrent ,  les  muscles  deviennent  plus  forts,  la  marche  est  dès 
lors  possible. 

Parle  simple  fait  de  la  croissance,  les  déviations  des  membres  se  redressent; 
si  elles  n'étaient  pas  très  prononcées,  elles  peuvent  disparaître  spontanément. 
Mais  les  rachitiques  restent  en  général  d'une  taille  petite  ;  leur  croissance  un 
moment  troublée  est  toujours  incomplète. 

Ces  arrêts  de  développement  du  squelette  ont  une  importance  plus  grande 
chez  les  femmes;  elles  sont  sujettes  à  conserver  des  rétrécissements  du  bassin 
qui  deviennent  des  causes  de  dystocie. 

Rachitisme  congénital.  —  On  cite  quelques  cas  de  rachitisme  développés  au 
moment  de  la  naissance  ;  le  plus  souvent  même,  l'éburnation  des  os  a  permis 
d'affirmer  qu'il  s'agissait  de  lésions  guéries,  consécutives  à  un  rachitisme  dont 
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l'évolution  loul  ontière  se  serait  effectuée  dans  le  sein  de  la  mère.  Le  plus 
souvent  il  saisit  dos  longs,  épaissis,  incurvés,  avec  induration  de  leur  sub 
stance;  d'autres  fois,  les  os  sont  constitués  par  de  petites  masses  osseuses 
reliées  entre  elles  par  du  tissu  fdoreux.  Dans  quelques  cas  on  a  pu  constater  la 
disparition  des  épiphyscs  ou  leur  soudure  prématurée  à  la  diaphyse.  Dans 
d'autres  cas,  on  observe  une  tuméfaction  des  extrémités  osseuses,  et  on  con- 
state dans  la  ligne  d'ossification  des  irrégularités  et  des  calcifications  incom- 
plètes. Ces  lésions,  très  différentes  les  unes  des  autres  suivant  les  cas,  n'ont 
avec  les  altérations  du  racbitisme  qu'une  ressemblance  imparfaite.  Sans  vouloir 
absolument  trancher  la  question,  nous  pensons  qu'il  n'est  pas  certain  que  ces 
lésions,  malgré  leur  analogie  apparente  avec  celles  du  rachitisme,  soient  hislo- 
logiquement  identiques. 

Rarhitisme  des  adolescents.  —  On  a  décrit  sous  ce  nom  l'apparition  relative- 
ment rapide,  au  moment  de  la  puberté,  soit  du  [/emi  valgiun,  soit  des  dévia- 
lions  vertébrales.  Nous  pensons  que  ces  déformations  relèvent  véritablement 
du  rachitisme  dans  certains  cas;  mais  qu'il  serait  imprudent  d'avancer  qu'elles 
en  dépendent  constamment.  Miculicks  a  décrit  des  lésions  du  cartilage  de  con- 
jugaison dans  les  cas  de  gemi  valgum.  Auguste  Pollosson  en  a  trouvé  d'ana- 
logues dans  les  colonnes  déviées  (').  Les  altérations  qu'ils  ont  observées 
paraissent  en  efl'et  se  rattacher  au  rachitisme. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  vu,  dans  la  description  sym- 
ptomatologi([ue  du  rachitisme,  quelles  étaient  les  déformations  imprimées 
au  squelette.  Ces  déformations  consistaient  d'une  part,  en  une  tuméfaction  des 
épiphyses  (nouures)  et  en  des  courbures  anormales  variées;  ces  altérations  de 
forme,  perceptibles  sur  le  vivant,  seraient  également  à  leur  place  dans  le  cha- 
pitre de  l'anatomie  pathologique.  Étudions  maintenant  les  lésions  osseuses 
qui  ne  peuvent  être  constatées  que  sur  le  cadavre.  Ces  lésions  seront  envi- 
sagées macroscopiquement  et  hislologiquement.  Elles  doivent  être  étudiées 
sur  les  os  longs,  sur  les  os  plats  et  sur  les  os  courts.  Dans  les  os  longs,  il  y  a 
lieu  de  considérer  les  altérations  épiphysaires  (ou  plutôt  juxta-épiphysaires)  et 
les  altérations  diaphysaires.  Enfin  il  est  nécessaire  de  suivre  les  lésions  dans 
leur  évolution  et  de  les  décrire  à  la  période  qui  précède  les  déformations,  à 
la  période  de  déformation,  et  à  la  j)ériodc  de  réparation.  Nous  serions  donc 
ainsi  conduit  à  apporter,  dans  la  description  anatomo-pathologique,  des  divi- 
sions et  des  subdivisions  nombreuses.  Il  nous  pai'aîl  plus  simide  et  plus  facile 
d'étudier  d'abord  sur  un  os  long  les  lésions  de  h\  période  mogenne,  nous  pour- 
rons ensuite  montrer  plus  facilement  la  succession  des  altérations  anatomo- 
pathologiques.  Prenons  donc,  par  exemple,  le  tibia  d'un  enfant  mort  à  un  an 
et  demi,  deux  mois  après  le  début  du  rachitisme.  Cet  os  est  manifestement 
gonflé  à  ses  extrémités.  Si  l'on  essaye  de  le  fendre  longitudinalement  avec  un 
couteau,  on  est  surpris  de  la  facilite  avec  laquelle  l'os  se  laisse  couper.  11  est 
incomparablement  moins  dur  qu'un  os  sain  d'un  enfant  tlu  même  ûge,  ce  qui 
est  dû  à  une  raréfaction  générale  portant  aussi  bien  sur  le  tissu  compact  (jue 
sur  le  tissu  spongieux.  l*]tudions  une  des  extrémités   sectionnées.  Le  noyau 

(')  l.ynn  )nrtlicnl,  l«8."). 
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épiphysaire,  encore  inclus  dans  le  cartilage,  est  d'aspect  à  peu  près  normal;  il 
paraît  seulement  un  peu  raréfié  et  un  peu  plus  roug-e  que  sur  un  os  sain.  Quel- 
quefois on  aperçoit,  au  sein  de  ce  noyau  osseux,  quelques  nodules  cartilagineux 
du  volume  d  une  petite  tête  d'épingle,  qui  sont  comme  égarés  dans  l'os  épiphy- 
saire. Ces  nodules,  signalés  par  Broca,  ne  sont  pas  constants  et  sont  assez 
difficiles  à  distinguer.  Au  lieu  d'un  seul  point  d'ossification,  on  peut  quelque- 
fois en  rencontrer  plusieurs  isolés  les  uns  des  autres.  Le  cartilage  de  l'cpiphysc 
est  gonflé  dans  son  ensemble  et  contribue  par  son  hypertrophie  à  constituer 
les  nouures.  En  allant  de  l'épiphyse  vers  la  diaphyse,  on  rencontre  tout  d'abord 
une  couche  pathologiciue  qui  porte  le  nom  de  lis>ii(  cliondronle.  Elle  est  consti- 
tuée par  du  cartilage  translucide,  bleuâtre,  quelquefois  violacé  ;  elle  se  distingue 
assez  nettement  du  cartilage  épiphysaire  sain  qui  a  la  couleur  de  la  porcelaine: 
le  tissu  chondroïde  est  plus  friable  que  le  cartilage  normal  ;  ses  limites  du  côté 
de  l'épiphyse  sont  en  général  assez  nettes,  la  ligne  de  séparation  est  plus  ou 
moins  ondulée;  du  côté  de  la  diaphyse,  les  limites  sont  irrégulières.  On  voit 
assez  souvent  des  vaisseaux  pénétrer  verticalement  à  travers  cette  couche 
chondroïde,  la  divisant  en  blocs  plus  ou  moins  volumineux;  ces  vaisseaux 
peuvent  arriver  jusqu'à  la  substance  normale  du  cartilage  de  l'épiphyse.  Au 
delà  de  la  couche  chondroïde,  et  en  se  rapprochant  de  la  diaphyse,  on  ren- 
contre une  nouvelle  couche  pathologique  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  thsu 
spongoïde.  Ce  tissu  a  été  bien  décrit  par  Rufz,  et  surtout  par  J.  Guérin.  Tandis 
que  la  couche  chondroïde  se  rapproche  par  son  aspect  du  tissu  cartilagineux, 
la  couche  spongoïde  ressemble  davantage  à  du  tissu  osseux.  Elle  est  constituée 
par  un  tissu  à  grain  très  fin,  ressemblant  à  du  tissu  spongieux,  dont  les  mailles 
seraient  très  serrées;  elle  rappelle  encore  l'aspect  d'une  très  fine  éponge.  Ce 
tissu  n'est  pas  d'une  consistance  très  dure,  il  se  laisse  facilement  couper  au 
couteau.  On  constate,  en  le  grattant  avec  une  pointe  métallique,  qu'il  est 
incrusté  de  sels  calcaires.  Sa  couleur  est  rosée  ou  jaune-orangé  ;  la  plupart 
des  auteurs  le  décrivent  comme  rougeâtre;  nous  lavons  toujours  vu  plus  pâle 
et  moins  vascularisé  que  le  tissu  spongieux  adjacent.  L'épaisseur  de  la  couche 
spongoïde  est  très  variable  :  parfois  elle  ne  dépasse  pas  quelques  milli- 
mètres; d'autres  fois,  elle  atteint  2  ou  5  centimètres;  l'épaisseur  moyenne  est 
de  5  millimètres  à  i  centimètre.  La  séparation  des  tissus  spongoïde  et  chon- 
droïde peut  varier  beaucoup.  Ouelquefois  elle  est  assez  régulière  et  assez  nette, 
on  distingue  aisément  les  deux  couches;  d'autres  fois,  la  ligne  de  séparation 
est  très  ondulée,  et  l'on  voit  des  prolongements  du  tissu  spongoïde  pénétrer  de 
plusieurs  millimètres  dans  le  tissu  chondroïde,  et  inversement,  des  boyaux  du 
tissu  chondroïde  s'avancer  plus  ou  moins  loin  au  sein  du  tissu  spongoïde. 
D'autres  fois  encore,  entre  les  deux  couches  de  tissus  pathologiques,  existe 
une  couche  intermédiaire  où  les  deux  tissus  sont  si  intimement  confondus  et 
mélangés  qu'il  devient  impossible  de  tracer  la  limite  précise  de  la  séparation  ; 
on  peut,  dans  ce  cas,  décrire  une  couche  de  tissu  chondro-spongoïde  inter- 
médiaire. Du  côté  de  la  diaphyse,  le  tissu  spongoïde  se  continue  avec  le  tissu 
spongieux  qui  le  sépare  de  la  moelle  centrale.  Ces  deux  tissus  (spongoïde  et 
spongieux)  se  distinguent  assez  nettement  l'un  de  l'autre. 

Dans  la  diaphyse  elle-même,  nous  avons  à  considérer  le   tissu  compact,  la 
moelle  et  une  production  pathologique  nouvelle  sous-périostique.   Le  canal 
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-    Extrémité  inférieure    du 
fémur. 

J,  couche  chondroïdc. —  2,  couche  spon- 
goïde.  —  3,  lamelles  de  lissu  spon- 
gieux. —  i,  noyau  épiphysaire. 


médullaire  est,  en  général,  rétréci  à  sa  partie  moyenne  et  évasé  à  ses  deux 
extrémités.  Le  rétrécissement  peut  aller  quelquefois  jusqu'à  l'oblitéralion 
complète  du  canal  en  son  milieu.  Vers  les  extrémités,  le  tissu  aréolaire  normal 
fait  quelquefois  complètement  défaut  et  Ju  moelle  vient  au  contact  du  tissu 
spongoïde.  Si  l'os  est  incurvé,  le  canal  cesse  d'occuper  la  partie  centrale 
du  cylindre  et  se  rapproche  de  la  convexité.  La  moelle  est  rouge  violacée  au 
centre;  à  la  périphérie,  elle  prend  un  aspect  muqueux  et  quelquefois  fibreux. 

Le  tissu  compact  de  la  diaphysc  présente  une 
disposition  feuilletée  et  se  trouve  décomposé  en 
lamelles  concentriques  séparées  par  des  cou- 
ches de  moelle;  les  vaisseaux  de  ces  lamelles 
sont  eux-mêmes  dilatés,  de  telle  sorte  que  le 
tissu  osseux  se  trouve  raréfié  dans  son  en- 
semble; il  n'est  pas  rare  qu'on  puisse  le  couper 
au  couteau.  Les  os  deviennent  flexibles  et 
s'incurvent  sous  des  inlluences  mécaniques 
variées;  ils  sont  quelquefois  raréfiés  au  point 
de  devenir  extrêmement  fragiles  et  de  se  frac- 
turer au  moindre  effort.  Sous  le  périoste  se 
trouve  déposé  un  tissu  pathologique  qui  vient 
s'interposer  entre  la  membrane  périostique  et 
la  surface  de  la  diaphyse;  ce  tissu  rougeâtre, 
quelquefois  de  teinte  plus  pâle,  présente  à  peu 
près  à  l'œil  nu  l'aspect  et  la  consistance  du  tissu 
spongoïde.  Il  a  été  bien  décrit  par  Virchow,  qui  lui  a  donné  le  nom  de  tissti 
ostéoïde.  Ce  tissu  est  irrégulièrement  réparti  à  la  surface  de  la  diaphyse. 
Lorsque  celle-ci  est  incurvée,  le  tissu  ostéoïde  s'accumule  en  couche  épaisse 
au  niveau  de  la  concavité  et  ne  s'étale  qu'en  couche  mince  du  côté  de  la 
convexité. 

Les  altérations  des  os  plats  sont  à  peu  près  identiques  à  celles  de  la  dia- 
physe des  os  longs;  on  constate  en  effet  la  même  disposition  feuilletée,  la 
même  raréfaction,  le  même  élargissement  des  vaisseaux  et,  sous  le  périoste, 
on  observe  des  plaques  étalées,  à  contours  arrondis,  de  tissu  ostéoïde. 

Sur  les  os  courts,  les  altérations  sont  moins  marquées  et  plus  difficiles  à 
observer.  Elles  peuvent  consister  en  la  présence  de  points  d'ossification  plus 
nombreux  qu'à  l'état  normal.  Dans  ces  points  ossifiés,  on  constate  parfois 
l'inclusion  de  petites  perles  de  cartilage  semblables  à  celles  (jue  nous  avons 
trouvées  dans  les  noyaux  épii)hysaires.  A  la  périphérie  des  noyaux  d'ossifica- 
tion, on  peut  trouver  une  couche  de  tissu  spongoïde  irrégulièrement  disposée. 
Le  cartilage  qui  entoure  ces  noyaux  a  un  aspect  bleuAtre.  L'ensemble  de  la 
masse  cartilagineuse  est  traversé  par  des  vaisseaux  plus  nond)reux  (pi'à  l'étal 
normal.  Enfin,  dans  les  os  qui  présentent  normalement  une  disposition  régu- 
lière et  définie  des  fibres  osseuses,  comme  par  exemple,  sur  les  corps  verté- 
braux, on  voit  (jue  les  libres  ne  sont  plus  (lis|)osées  en  un  (luacb'illé  aussi  régu- 
lier de  fibres  verticales  et  horizontales,  mais  (pielles  sont  irrégulièrement 
tassées.  Le  noyau  osseux  est  parfois  aussi  déformé  dans  sa  forme  et  présente 
en  certains  points  un  affaissement  et  un  écrasement  très  marqués. 
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Voyons  maintenant  quelles  sont  les  stades  analomo-pathologiques  qui  se 
succèdent  dans  un  os  rachitique,  depuis  le  début  des  lésions  jusqu'à  leur 
guérison. 

Du  côté  du  cartilage  de  conjugaison,  la  première  lésion  que  l'on  puisse  voir 
est  l'apparition  de  la  couche  chondroïde.  Chez  certains  sujets  qui  avaient 
succomlDC  à  une  période  précoce  du  rachitisme,  nous  avons  pu  constater 
l'existence  du  tissu  chondroïde  pathologique,  alors  ([ue  le  tissu  spongoïde 
n'avait  pas  encore  fait  son  apparition.  Plus  tard,  le  tissu  spongoïde  apparaît, 
et  les  lésions  présentent  la  disposition  que  nous  avons  prise  comme  type  dans 
notre  description.  Quand  la  guérison  va  s'ellcctuer,  on  constate  tout  d'abord 
la  disparition  du  tissu  chondroïde;  le  cartilage  redevenu  normal  et  régulier 
recommence  à  produire,  par  sa  face  diaphysaire,  du  tissu  spongieux  normal 
qui  s'interpose  entre  le  cartilage  et  le  tissu  spongoïde.  Ce  tissu  spongoïde  est 
ainsi  refoulé  du  côté  de  la  diaphyse,  il  sera  ultérieurement  résorbé  et  détruit. 
A  ce  stade,  il  devient  plus  crétifié,  moins  vasculairc,  plus  blanchâtre  ;  il  prend 
l'aspect  d'une  bandelette  blanche,  dure,  analogue  à  du  tissu  osseux  condensé. 
Cette  bandelette,  séparée  du  cartilage  par  du  tissu  spongieux  normal,  se 
montre  d'une  manière  très  nette  dans  les  os  rachiliques  qui  sont  presque 
guéris,  dans  les  os  qui  présentent  encore  leurs  déformations  caractéristiques, 
mais  qui  n'ont  plus  les  altérations  de  texture  du  rachitisme.  Cette  description 
de  l'évolution  terminale  des  lésions  juxta-épiphysaires  et  des  formes  de  guérison 
nous  a  été  fournie  par  notre  élève  et  ami  Auguste  Pollosson,  qui  nous  a  com- 
muniqué ses  observations  inédites. 

Du  côté  de  la  diaphyse,  on  constate  une  condensation  du  tissu  osseux,  qui 
succède  à  la  raréfaction  primitive.  Les  os  acquièrent  une  dureté  supérieure  à 
la  normale,  et  leur  densité  est  augmentée,  comme  l'ont  montré,  par  des  obser- 
vations précises,  Charpy  et  son  élève  Giraud.  En  même  temps,  le  tissu  ostéoïde 
est  remplacé  par  du  tissu  osseux  qui  se  substitue  à  lui,  conservant  par  consé- 
<|uent  une  épaisseur  plus  grande  du  côté  de  la  concavité  des  courbures.  Le 
canal  médullaire  se  régularise  plus  ou  moins,  mais  il  reste  en  général  rétréci 
à  sa  partie  moyenne.  La  moelle  reprend  son  aspect  normal. 

Auguste  Pollosson  nous  a  montré,  sur  des  os  rachitiqucs  guéris,  qui  ne  pré- 
sentaient plus  ni  tissu  spongoïde,  ni  tissu  chondroïde,  la  persistance,  au  sein 
du  tissu  osseux  de  l'épiphyse,  des  petites  perles  cartilagineuses  décrites  par 
Broca.  La  conservation  prolongée  de  ces  grains  cartilagineux  peut  avoir  son 
importance  pour  interpréter  la  nature  de  certaines  lésions  qui  ont  été  observées 
dans  le  genu  valgum  ou  dans  les  déviations  vertébrales  de  la  puberté. 

On  a  prétendu  que  les  lésions  rachiliques  pourraient  se  localiser  à  certaines 
parties  du  squelette,  et  l'on  a  cherché  à  déterminer  quelles  étaient  les  extré- 
mités le  plus  souvent  atteintes.  Nous  croyons  cpie  cette  assertion  est  une 
erreur,  et  que  le  rachitisme  frappe  toujours  tous  les  os  en  croissance.  L'opi- 
nion, d'après  laquelle  le  rachitisme  pourrait  se  localiser  sur  un  os,  était  fournie 
par  les  observations  cliniques;  on  voit  en  effet  souvent  un  seul  os  ou  un  seul 
membre  dévié:  mais  l'anatomie  pathologique  vient  combattre  cette  assertion; 
nous  avons  en  effet  toujours  trouvé  à  l'autopsie  des  lésions  rachitiqucs  absolu 
ment  généralisées,  alors  qu'il  n'y  avait  que  des  déformations  localisées  et 
môme  lorsqu'elles  faisaient   complètement  défaut.  Le  rachitisme  frappe  à  la 


778  RACHITISME. 

fois  tous  les  os,  mais  dans  des  proportions  inégales.  Cette  répartition  est  sou- 
mise à  la  loi  suivante  :  les  épipliyses  dont  la  croissance  est  la  plus  active  sont 
celles  qui  présentent  le  plus  de  lésions.  C'est  pour  cette  raison  que  les  extré- 
mités inférieures  du  fémur,  les  deux  extrémités  du  tibia  et  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  présentent  le  maximum  des  altérations.  Les  nouures  ou  tumé- 
factions épiphysaires  des  os  longs  sont  le  résultai  direct  des  lésions  rachiliques, 
mais  les  incurvations  patholog-iques  et  les  déviations  générales  sont  le  résultat 
de  causes  mécaniques  agissant  sur  des  os  dont  la  consistance  est  affaiblie.  Ces 
causes  mécaniques  sont  représentées,  pour  une  faible  part,  par  les  contrac- 
tions musculaires;  mais  elles  consistent  surtout  dans  l'action  du  poids  du 
corps.  Suivant  que  l'enfant  a  marché,  qu'il  sesl  traîné  sur  les  mains,  ou 
qu'il  a  été  porté  sur  les  bras,  on  verra  des  déformations  prédominer  aux 
membres  inférieurs,  aux  membres  supérieurs  ou  à  la  colonne  vertébrale.  On 
conçoit  alors  comment  il  peut  arriver  que  Ion  trouve  à  l'amphithéâtre  des 
lésions  généralisées  et  très  prononcées  chez  des  sujets  non  déformés  ou  à 
peine  déviés. 

L'étude  microscopique  des  lésions  rachitiques  (tissu  chondroïde,  tissu  spon- 
goïde,  tissu  ostéoïde)  ne  saurait  être  bien  exposée,  si  l'on  n'a  pas  présente  à 
l'esprit  la  marche  de  l'ossification  normale  ('). 

Ossification  normale.  —  Certains  os,  comme  ceux  du  crâne,  se  forment  aux 
dépens  du  tissu  connectif  modelé.  D'autres  os  se  développent  en  partie  aux 
dépens  de  ce  même  tissu  connectif  représenté  par  le  périchondre  (qui  devient 
périoste),  en  partie  aux  dépens  d'une  pièce  cartilagineuse  préexistante. 

Os  fibreux.  —  Quand  les  vaisseaux  de  l'ossification  abordent  la  lame  fibreuse 
qui  va  s'ossifier,  les  faisceaux  de  tissu  connectif  sont  le  siège  de  transforma- 
lions  remarquables  :  ces  faisceaux  deviennent  rigides  et  subissent  l'imprégna- 
lion  par  i'osséine  ;  on  reconnaît  celle  transformation  à  ce  qu'ils  fixent  vivement 
le  carmin,  tandis  que  le  tissu  fibreux  ne  se  colore  que  faiblement.  Ces  faisceaux 
chargés  d'osséine  sont  les  fibres  de  Sharpey.  Ils  subissent  bientôt  une  autre 
imprégnation,  celle  des  sels  calcaires.  Les  cellules  fixes  du  lissu  fibreux 
englobées  dans  les  faisceaux  osséinisés  se  transforment  alors  en  corpuscules 
étoiles  dont  les  prolongements  restent  isolés  ou  ne  se  rejoignent  que  très  irré- 
gulièrement :  ce  sont  les  corpuscules  osseux  du  type  fœtal.  Ces  diverses 
transfoi-nuitions  constituent  la  préoKsilication  fibreuse.  Les  travées  ainsi  consti- 
tuées ont  reçu  le  nom  de  travées  directrices  osseuses.  Chaque  travée  est  bordée 
d'un  rang  d'o.stéoblastes;  les  vaisseaux  demeurent  à  distance  des  travées, 
occupant  l'axe  des  espaces  intertrabéculaires.  L'espace  compris  entre  le  vais- 
seau et  la  rangée  (rostéoljjasfcs  (pii  borde  les  faisceaux  osséinisés  est  rempli 
par  de  la  moelle  muqueuse. 

Ce  n'est  que  plus  tard  que  se  formeront  des  systèmes  de  Havers.  Ils  seront 
Cf)nstitués  par  un  système  de  couches  concenlritiues  (pii  se  (h'poseront  d'abord 
autour  des  travées  |)our  arriver  au  contact  du  vaisseau.  Au  moment  où  los 
définitif  ou  Ilaverien  est  ainsi  formé,  les  travées  directrices,  ([ui  précédemment 
consliluaient  l'os  tout  entier,  ne  représentent  pbis  (pi'un  système  (fibres  de 
Sharpey)  intermédiaire  aux  systèmes  c<)neenlri(|U»^s  de  ilavei's. 

(')  D.'ins  Iri  rf'il.'iclion  de  ce  cli.!])!!!!'  mms  .ivoiis  piiist-  l,irL;iMiioiil  d.iiis  la  llu'SC  d'Assada 
(Lyon,  1880)  (jui  conticiil  les  rcclicnlics  iiiiporlaMlcs  d(>  MM.  Hciiaiil  ri  C.olral. 
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Os  cartilagineux.  —  Le  cartilage,  entouré  de  périchondre,  représente  le 
modèle  primitif  de  l'os  qui  va  se  former.  Les  vaisseaux  ossificatcurs  abordent 
la  pièce  cartilagineuse  vers  le  milieu  de  la  diaphyse.  A  partir  de  ce  moment, 
le  périchondre  devenu  le  périoste  développe  un  os  fibreux  entourant  la  pièce 
cartilagineuse  comme  un  étui  et  se  construisant  exactement  à  la  façon  des  os 
purement  fibreux.  Quant  au  cartilage,  il  est  pénétré  par  des  vaisseaux  qui  le 
morcèient  et  le  résorbent;  il  se  forme  ainsi  une  cavité  centrale  {canal  médul- 
laire lirimitif)  qui  est  remplie  de  vaisseaux  et  de  moelle.  A  chaque  extrémité 
de  ce  canal  médullaire  pousse  une  ligne  d'anses  vasculaires  dont  les  extré- 
mités se  trouvent  toutes  au  môme  niveau.  C'est  la  ligne  d'érosion.  Au  contact 
de  ces  anses  vasculaires  le  tissu  cartilagineux  prolifère  et  ses  capsules,  empi- 
lées les  unes  sur  les  autres,  se  disposent  en  séries.  Le  vaisseau  aborde  ces 
capsules  et  les  ouvre  successivement.  Le  tissu  cartilagineux  intermédiaire 
entre  les  boyaux  de  capsule  persiste  sous  forme  de  travées  directrices.  La 
substance  fondamentale  subit  d'ailleurs  l'imprégnation  calcaire  au  niveau  du 
cartilage  sérié. 

Les  systèmes  de  Havers  s'édifieront  ultérieurement  par  la  formation  de  cou- 
ches concentriques  osseuses  qui  se  formeront  entre  les  travées  directrices 
calcifiées  provenant  du  cartilage  et  le  vaisseau  central. 

Le  rachitisme  modifie  profondément  l'os  périostique  et  l'os  cartilagineux. 

Lésions  de  l'os  cartilagineux.  —  Dans  l'os  rachitique,  à  la  place  de  la  ligne 
d'érosion  surmontée  du  cartilage  sérié,  on  voit  une  ligne  épaisse  de  cartilage 
crétifié,  dans  lequel  les  capsules  cartilagineuses,  au  lieu  d'être  disposées  en 
séries  régulières,  sont  groupées  irrégulièrement  et  disposées  en  paquets.  Les 
capsules  n'étant  plus  disposées  en  séries,  la  substance  fondamentale,  au  lieu 
de  donner  lieu  à  des  travées  directrices  régulières,  se  dispose  en  un  réseau 
anastomotique  irrégulier  englobant  les  capsules. 

Entre  les  paquets  de  cartilage  montent  de  grands  vaisseaux  ascendants  qui 
arrivent  jusque  sur  la  limite  du  cartilage  en  repos;  à  ce  niveau  ces  vaisseaux 
s'incurvent  transversalement,  comme  s'ils  tendaient  à  communiquer  les  uns 
avec  les  autres,  ou  à  couper  en  travers  le  cartilage  de  la  tête  osseuse. 

Les  vaisseaux  ossificatcurs  vrais,  ceux  qui  dans  l'ossification  normale  pénè- 
trent les  capsules  du  cartilage  sérié,  interceptant  ainsi  les  travées  directrices, 
font  absolument  défaut.  Le  dispositif  normal  de  la  ligne  d'érosion  n'existe 
donc  plus.  Les  grands  vaisseaux  que  nous  avons  vu  pénétrer  entre  les  paquets 
de  cartilage  n'ont  aucun  rôle  osléoformateur. 

La  bande  de  cartilage  irrégulier  parcouru  par  des  vaisseaux,  que  nous 
venons  de  décrire,  répond  à  la  zone  cjiondroule. 

Au-dessous  de  cette  zone,  vient  la  couche  de  tissu  spongoïde.  Cette  couche 
est  formée  par  les  paquets  de  cartilage  que  séparaient  les  vaisseaux.  Ceux-ci 
communiquent  entre  eux  par  des  anastomoses  transversales  nombreuses.  Les 
blocs  cartilagineux  complèlcmont  calcifiés  ne  sont  pas  morcelés  par  les  vais- 
seaux qui  les  entourent.  D'autre  part,  ces  vaisseaux  ne  sont  nullement  ossifi- 
catcurs ;  au  lieu  d'être  entourés  de  moelle  rouge,  active,  ils  sont  simplement 
bordés  d'une  bande  de  tissu  connectif  embryonnaire,  ou  encore  dune  moelle 
muqueuse  ou  fibreuse.  On  voit  qu'on  somme  le  tissu  spongoïde  diffère  moins 
du  tissu  chondroïde  au  microscope  qu'à  l'œil  nu.  La  diiTérencc  consiste  sur- 
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tout  dans  rexistence  de  communications  vasculniros  transversales  plus  nom- 
breuses dans  le  tissu  spongoïde  et  dans  une  calcificaiion  plus  marquée  des 
blocs  de  cartilage. 

Toutefois  dans  les  parties  du  tissu  spongoïde  les  plus  rapprochées  de  la  dia- 
physe,  il  se  fait  un  certain  mouvement  d'ossification.  Le  tissu  connectif  péri- 
vasculaire  se  transforme  à  la  périphérie  des  blocs  cartilagineux  en  fibres  de 
.Sharpey,  c'est-à-dire  en  un  tissu  fibreux  chargé  d'osséine  et  calcifié,  et  dont  les 
cellules  prennent  la  forme  des  corpuscules  osseux  du  type  fœtal  que  nous 
avons  étudiés  à  propos  de  l'ossification  de  l'os  fibreux.  Il  s'agit  donc  là  d'une 
ébauche  d'ossification  fibreuse  dans  l'intervalle  des  blocs  cartilagineux,  mais 
il  n'existe  en  ce  point  aucun  système  de  Havers. 

Léi^ions  de  l'os  j^ériostique.  —  Nous  avons  vu  (pie  sous  le  périoste  se  montrait 
une  couche  épaisse  décrite  par  Virchow  sous  \v  nom  de  tissu  ostéoïde.  Ce 
tissu  est  composé  de  fibres  de  Sharpey,  provenant  du  périoste,  fibres  chargées 
d'osséine  et  de  sels  calcaires,  et  circonscrivant  des  mailles  dont  elles  consti- 
tuent les  travées.  Dans  ces  travées,  on  voit  des  corpuscules  osseux  du  type 
fœtal.  Les  mailles  sont  remplies  de  moelle  muqueuse  et  contiennent  à  leur 
centre  un  vaisseau  qui  se  trouve  ainsi  à  une  certaine  distance  des  travées. 
C.elles-ci  sont  bordées,  mais  dans  certains  points  seulement,  par  une  couche 
irrégulière  et  discontinue  d'ostéoblastes.  Le  tissu  ostéoïde  représente  donc  le 
stade  de  la  préossification  fibreuse;  on  n'y  observe  aucun  système  concen- 
trique de  Havers.  Le  tissu  ostéoïde,  étant  formé  de  fibres  de  Sharpey  émanées 
du  périoste  et  plongeant  vers  le  centre  de  l'os,  présente,  dans  son  ensemble, 
sur  une  coupe  transversale,  une  disposition  radiée. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  rachitisme  doit  consister  avant  (ont  dans 
une  bonne  hygiène  alimentaire.  On  pourra  ainsi  guérir  la  maladie  constituée, 
mais  on  devra  surtout  avoir  pour  but  d'en  prévenir  l'apparition. 

Les  soins  hygiéniques  donnés  à  la  mère  pendant  la  grossesse  peuvent  avoir 
leur  importance,  ils  favorisent  en  effet  le  dévelo})pement  du  produit  de  la  con- 
ception, et  l'enfant  se  trouve  plus  vigoureux  à  sa  naissance. 

Dans  la  première  année,  il  importe  avant  tout  de  donner  à  l'enfant  une  bonne 
nourrice;  le  meilleur  moyen  <le  constater  que  le  but  est  rempli  est  de  peser 
l'enfant  à  des  intervalles  réguliers  et  de  constater  l'augmentation  de  son  poids. 
Les  troubles  intestinaux,  la  diarrhée  devront  souvent  donner  l'éveil  et  indi- 
queront un  (changement  de  nourrice.  Si  l'allaitement  est  im]>ossible,  il  sera 
préférable  dans  les  premiers  mois  de  se  servir  de  lait  de  vache  plutc)t  qiu? 
d'avoir  recours  à  la  farine  lactée  et  à  des  soupes. 

(Juand  il  devient  nécessaire  d'ajouter  à  l'allaitement  au  sein  d'autres  ali- 
ments, on  donnera  à  l'enfant  du  lail,  des  (cufs,  i\c  la  viande,  de  la  bière,  du 
vin.  Celte  nourriture  exposera  moins  au  rachitisme  cpie  l'alimentation  végétale. 

Parmi  les  médicaments  proposés,  le  meilleur  |)araît  (Mre  jusqu'à  présent 
l'huile  de  foie  de  morue.  On  devra  en  conseiller  l'usage  continu,  à  la  condi- 
tion qu'elle  ne  provoque  pas  de  diarrhée. 

On  a  l'habitude  de  prescrire  également  l'usage  du  |)liospliate  de  chaux. 

Le  fer  peut  être  employé  comme  tonicpuv  Les  amers  sont  parfois  utiles  pour 
réveiller  l'appétit. 
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Quant  aux  préparations  phosphorées  auxquelles  on  a  accordé  un  grand 
crédit  en  Allemag-ne  dans  ces  dernières  années,  elles  ne  nous  ont  jamais 
donné  de  résultats  positifs. 

Le  séjour  des  enfants  dans  des  stations  maritimes  offre  de  g-rands  avantages 
et  devra  être  conseillé  toutes  les  fois  qu'on  pourra  le  réaliser.  A  défaut  de 
bains  de  mer,  il  sera  bon  de  faire  prendre  à  l'enfant  des  bains  salés  ou  de 
lui  faire  sur  tout  le  corps  des  frictions  avec  de  l'eau  salée.  On  obtient  ainsi 
une  action  tonique  et  un  réveil  do  l'appétit. 

Les  complications  devront  naturellement  être  traitées  par  les  moyens  qui  leur 
conviennent  et  sur  lesquels  nous  n'insisterons  pas  ici. 

Les  déviations  des  membres  peuvent  nécessiter  des  traitements  chirurgi- 
caux. Pour  prévenir  ces  déformations,  le  meilleur  moyen  est  le  repos  au  lit. 
Il  faut  se  garder  de  faire  marcher  les  enfants  de  bonne  heure  et  de  les  laisser 
longtemps  debout  ;  on  ne  devra  les  porter  sur  les  bras  que  le  moins  possible. 
Ils  devront  être  couchés  sur  un  matelas  bien  plat  et  un  \)eu  dur,  et  quand  le 
temps  le  permettra  on  les' transportera  en  dehors  pour  qu'ils  puissent  profiter 
de  l'action  tonique  du  soleil  et  de  la  lumière. 

Si  les  déviations  sont  constituées,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  leur  opposer  un 
traitement  chirurgical.  Si  les  déformations  ne  sont  pas  très  prononcées  et  si 
le  rachitisme  n'a  cessé  que  depuis  peu,  on  doit  espérer  beaucoup  de  la  crois- 
sance, le  redressement  se  fait  peu  à  peu  et  de  lui-même.  On  est  souvent 
étonné  de  voir  à  peu  près  droits  des  membres  incurvés  auxquels  on  aurait  été 
tenté  quelques  années  auparavant  d'imposer  un  appareil  orthopédique.  Si  les 
déviations  sont  très  marquées,  on  aura  recours  à  des  appareils  de  soutien;  des 
tuteurs  métalliques  sont  souvent  utiles  pour  corriger  des  déviations  pronon- 
cées des  membres  inférieurs;  quant  aux  défauts  de  courbure  de  la  colonne, 
ils  peuvent  nécessiter  le  port  d'un  corset  en  plâtre  ou  en  feutre. 

Dans  le  cas  où  les  déviations  sont  plus  accusées,  on  peut  avoir  recours  à  des 
opérations  chirurgicales.  Celles-ci  ne  devront  en  tous  cas  être  entreprises  que 
sur  des  os  arrivés  déjà  à  la  période  d'éburnation  ou  de  consolidation  complète. 
Deux  méthodes  sont  en  présence  :  l'ostéotomie  et  lostéoclasie.  Depuis  l'intro- 
duction de  la  méthode  antiseptique  en  chirurgie,  l'ostéotomie  était  devenue 
la  méthode  de  choix;  mais  elle  a  dû  céder  le  pas,  la  plupart  du  temps,  àl'ostéo- 
clasie,  depuis  l'invention  de  l'appareil  de  V.  Robin  (de  Lyon).  On  peut,  en 
effet,  fracturer  les  os  exactement  au  point  déterminé,  et  produire  des  fractures 
sous-périostées  dont  la  consolidation  est  rapide.  L'ostéoclasie  a  l'avantage 
d'une  innocuité  complète,  mais  l'une  et  l'autre  méthode  ont  leurs  indications  et 
leurs  contre-indications. 

Faisons  remarquer  que  pour  arriver  aux  meilleurs  résultats,  il  est  préférable 
de  procéder  suivant  les  préceptes  posés  par  Daniel  Mollière  et  V.  Robin,  c'est- 
à-dire  de  ne  pas  faire  le  redressement  immédiat.  Le  membre  fracturé  est  placé 
tout  d'abord  dans  un  appareil  plâtré  avec  sa  position  vicieuse,  et  ce  n'est  qu'au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  qu'on  procède  au  redressement  et  qu'on  applique 
un  nouvel  appareil  contenlif  en  bonne  position.  Les  indications  lhéraj)culi(iues 
qui  ne  sauraient  être  formulées  plus  longuement  seront,  du  reste,  exposées 
dans  les  chapitres  où  seront  traitées  les  dilVormités  des  membres  et  de  la 
colonne  vertébrale. 
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CHAPITRE    IX 

OSTEOMALAGIE 


L'ostéomalacie  (de  ocrko^^^  os,  et  iiaÀay.ô;,  mou)  est  une  afTcclion  générale 
(lu  tissu  osseux  se  traduisant  par  un  ramollissement  plus  ou  moins  complet 
des  différentes  pièces  du  squelette  et  pouvant  dès  lors  s'accompagner  de 
déformations  bizarres.  La  généralisation  de  rafl'ection  à  tout  le  tissu  osseux 
nous  paraît  devoir  être  signalée  comme  la  caractéristique  de  l'ostéomalacie 
vraie,  pour  la  distinguer  d'affections  osseuses  diverses,  dans  lesquelles  un 


-  JIALEINE  ft.l 


FiG.  201.  —  Ffintni;  Supiol,  fac-similé  du  dessin  de  Alornnd  dans  Mémoire  de  l'Acndrinif  des  xciV/iccs, 

17.;ô,  I.  XXII 


certain  nombre  de  pièces  du  squolollo  pouvrnf  subir  des  phénomènes  de 
ramollissement.  Cotte  affeclion  a  èlè  l()ngtrni|)s  conrondue  soil  nvoc  le  rachi- 
tisme, soit  avec  d'aiilrc^s  maladies  du  lissu  osscmix  nincMianl  laiilùl  du  gonlle- 
ment,  tantôt  (h's  déronnalions.  Il  Cnil  ;uii\(M'  au  xvni''  siècle  pour  \(»ir  lOstèo- 
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malacie  se  dégager  à  peu  près  nettement  comme  entité  morbide.  Duncan  le 
premier  emploie  l'expression  »  ostéomalacie  »  pour  séparer  cette  affection 
du  rachitisme. 

Historique.  —  L'historique  de  cette  singulière  maladie  comprend  une 
première  période  pleine  d'obscurité  à  laquelle  il  faut  rattacher  l'observation 
de  l'augure  Lalith  vivant  vers  560,  publiée  par  Kreiske  d'après  Gschusius,  méde- 
cin Arabe  et  une  autre  observation  de  Portai  sur  un  cas  analogue  observé  en 
886  à  Paris. 

Dans  la  seconde  période,  on  note  un  grand  nombre  de  faits  déjà  bien  étudiés. 
Citons,  pour  mémoire,  les  observations  classiques  d'Abraham  Bauda  (1650), 
de  Lambert  (1700,  observation  de  Bernarde  d'Armagnac  dans  \e  Mercure  galant), 
de  Morand  fds  (1761,  femme  Supiot),  de  Scoutelten  (Joiirtial  de  méd.,  1782), 
d'Eckmann  (Upsal,  1788). 

Déjà  vers  cette  époque,  la  liste  des  auteurs  s'occupant  de  l'ostéomalacie  est 
longue.  De  nombreuses  publications  paraissent  sur  cette  question.  Stein 
(1787)  montre  les  rapports  de  l'ostéomalacie  et  de  la  puerpéralité;  Conradi 
cherche  à  élucider  les  rapports  de  cette  affection  avec  la  grossesse.  En  1835, 
Weidmann  expose  d'une  façon  complète  les  caractères  de  l'ostéomalacie  puer- 
pérale. A  la  môme  époque,  Lobstein  s'efforce  d'en  déterminer  les  caractères 
anatomo-pathologiques,  puis,  nous  trouvons  de  nombreuses  thèses  ayant 
pour  objet  l'étude  de  cette  affection,  celles  de  Stansky  (1859),  de  Beylard 
(1852),  de  Collineau  (1859),  de  Drouineau  (186i),  de  Bouley  (187-4).  Les 
articles  de  Hénocque  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  (1882),  de  Vincent 
(1885)  dans  VEncyclopédie  chirurgicale  internationale,  nous  donnent  l'état 
actuel  de  la  question.  Nous  aurons  dans  le  cours  de  cette  étude  à  citer  de 
nombreux  auteurs  qui  récemment  se  sont  occupés  de  cette  affection.  Est-ce  à 
dire  que  cette  curieuse  maladie  caractérisée  par  l'effondrement  de  la  charpente 
osseuse  ramollie  soit  connue  dans  sa  nature  intime?  Il  n'en  est  rien  et  toutes 
les  opinions  émises  sur  la  cause  directe,  pathogène,  sur  le  processus  patholo- 
gique de  l'affection  ne  sont  encore  que  des  hypothèses  ou  des  vues  théoriques. 

Étiologie.  —  L'ostéomalacie  est  une  affection  de  l'âge  adulte;  cependant, 
un  assez  grand  nombre  de  cas  ont  été  observés  soit  chez  des  enfants,  soit  chez 
des  vieillards,  mais  en  proportion  relativement  très  inférieure  à  celle  notée 
chez  des  malades  âgés  de  vingt-cinq  à  quarante  ans.  La  statistique  de  Beylard 
portant  siu'  59  observations  donne  17  cas  entre  trente  et  quarante  ans. 

Cette  maladie  est  plus  fréquente  dans  certaines  régions,  en  Bavière,  dans 
certaines  parties  de  l'Italie  du  Nord  et  des  Flandres.  C'est  ainsi  que  nous 
voyons  Cosati  à  Milan  collationner  62  observations  personnelles,  Durham, 
réunir  145  cas.  Kehrer  (Deutsche  med.  WocJtenschrift,  1889)  signale  sa  fré- 
quence près  du  Rhin  et  de  ses  affluents.  Dans  ces  diverses  régions  les  condi- 
tions telluriques  sont  variables,  peut-cire  s'agit-il  d'une  maladie  microbienne, 
générale,  comme  la  lèpre,  la  malaria,  la  fièvre  jaune?  Serex  (de  Bruxelles)  a 
relaté  l'histoire  d'une  petite  épidémie  d'ostéomalacie  du  bassin,  survenue  chez 
de  pauvres  et  misérables  femmes. 

Si  l'on  tient  compte  de  la  définition  de  l'ostéomalacie  :  une  maladie  gêné- 
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raie  du  système  osseux  liée  à  des  troubles  généraux  de  la  nutrition,  on  doit, 
accepter  comme  causes  cliolog-iques  toutes  celles  qui  placent  l'organisme  dans 
des  conditions  lâcheuses  de  développement  ou  de  résistance  aux  influences 
pathologiques.  Toutes  les  conditions  étiologiques  prédisposant  à  une  nutrition 
générale  imparfaite  peuvent  donc  être  invoquées.  II  est  plus  difficile  de  préciser 
quelles  sont  exactement  ces  dillerentes  conditions  pour  les  étudier  séparément. 
Peut-on  invoquer  l'absence  d'hygiène,  la  défectuosité  de  l'alimentation,  la 
misère  physiologique  en  un  mot?  A  ces  diverses  causes,  on  objectera  la 
rareté  de  l'affection  comparativement  au  nombre  des  malheureux  dont  l'hy- 
giène et  l'alimentation  sont  des  plus  mauvaises.  Le  sexe  féminin  paraît  parti- 
culièrement prédisposé.  En  réunissant  les  statistiques  de  Marjolin,  '20  femmes: 
14 hommes,  de  Gaspari,  15  :  3,  de  Stanski,  25  :  8,  de  Beylard,  57  :  M,  de  Gol- 
lineau.  45  :  6,  on  obtient  un  total  de  155  cas  observés  chez  la  femme  et  de 
29  observés  chez  l'homme,  c'est-à-dire  une  proportion  de  5  pour  1,  en  faveur 
du  sexe  féminin. 

Si  la  femme  dans  les  conditions  habituelles  est  prédisposée  à  l'ostéomalacie, 
la  femme  gravide  l'est  encore  davantage,  aussi  a-t-on  pu  créer  une  division  au 
point  de  vue  étiologique  surtout  dans  les  faits  observés,  et  étudier  l'ostéo- 
malacie puerpérale.  Les  phénomènes  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement 
auraient  une  influence  directe  sur  sa  production;  c'est  là  une  opinion  qui 
paraît  étabhe  par  les  statistiques  sans  qu'il  soit  toutefois  possible,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  de  constater  la  présence  de  pareilles  conditions  étiolo- 
gicpies.  Durham  note  55  femmes  gravides  sur  145  malades  observés.  Drouineau 
sur  55  femmes  a  noté  15  malades  ayant  eu  plusieurs  enfants.  Enfin  de  la  lecture 
des  -49  observations  citées  par  Collineau,  il  résulte  que  fréquemment  l'ostéo- 
malacie débute  immédiatement  après  l'accouchement.  Sur  45  femmes  ostéo- 
malaciques,  24  avaient  eu  des  grossesses,  14  notamment  étaient  mères  de  4  à 
G  enfants. 

De  l'examen  de  ces  différentes  statistiques,  il  y  a  lieu  de  croire  que  les  modi- 
fications générales  de  la  nutrition  apportées  i)ar  la  grossesse  et  laccouchement 
dans  l'organisme  ont  une  inlluence  sur  lajjijarition  du  processus  ostéomala- 
cique.  —  En  dehors  de  cette  dernière  cause,  le  ramollissement  des  os  serait, 
en  effet,  aussi  fréquent  dans  un  sexe  que  dans  l'autre.  C'est  parfois,  à  une  der- 
nière grossesse,  alors  qu'aucun  signe  d'osléomalacic  n'avait  été  observé  dans 
les  accouchements  précédents,  que  l'on  voit  cette  affection  survenir.  Dans  tous 
les  cas,  ainsi  que  le  fait  avait  été  noté  chez  la  femme  Supiot,  les  accidents 
s'aggravent  après  chacpie  conception. 

L'ostéomalacie  appartient-elle  exclusivement  à  l'Age  adulte?  Un  assez  grand 
noml)re  d'observateui-s  prétendent  l'avoir  rencontrée  chez  des  enfants  et  chez 
des  vieillards.  Rehn  (1SS2)  rapporte  plusieurs  observations  de  ramollissement 
des  os  chez  des  enfants  et  déclare  se  trouver  en  présence  de  cas  d'ostéomalacie 
infantile.  Vincent  (1885)  croit  pouvoir  attribuer  à  celte  maladie  un  ramollis- 
sement osseux,  surtout  accciiiué  nu  niveau  de  la  diaphyse  (h^s  féniuis  c\  d(«s 
luimérus  chez  une  petite  tille  de  vin^t-uu  mois.  Le  même  auteiu"  examinant  les 
faits  publiés  par  Hehn  et  Uecklinghausen  acce|>le,  mais  avec  de  grandes 
réserves,  la  possibilité  de  i-enconli-er  roslt-omalaeie  inl'aniile. 

Les  lésions  observées  cluv.  les  enf.iuts  jtaraissent  se  ra|>|)roclier  beaucoup 
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plus  du  rachitisme  que  de  rostéomalacie.  Cependant  il  n'est  pas  possible,  dans 
l"état  actuel  de  la  question,  de  conclure  et  de  rejeter  a  priori  l'ostéonudacie 
infantile.  A  propos  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  cette  aflection  chez  les 
enfants,  il  est  intéressant  d'étudier  la  question  de  l'hérédité  en  pareille  matière. 
Etant  donnée  la  fréquence  de  cette  altération  de  squelette  che/,  les  femmes 
gravides,  il  est  logique  de  rechercher  si  le  produit  fœtal  né  dans  de  pareilles 
conditions  diathésiques  n'est  pas  sinon  voué,  du  moins  prédisposé  à  l'ostéo- 
malacie.  Les  observations  publiées  à  ce  sujet  sont  peu  nombreuses.  Stanskv 
a  cité  un  cas  d'ostéomalacie  héréditaire  chez  un  enfant  né  de  femme  osléo- 
malacique. 

Ormerod  cite  deux  observations  d'enfants  ostéomalaciques  nés  du  même 
père  atteint  lui-même  de  cette  affection.  Eckmann  a  publié  la  relation  d'un 
cas  curieux  d'ostéomalacie  héréditaire  se  reproduisant  pendant  trois  géné- 
rations dans  une  même  famille.  Dans  tous  ces  faits  les  enfants  malades 
étaient  des  fdles.  Pourquoi  cette  prédilection  de  l'ostéomalacie  pour  les  enfants 
du  sexe  féminin?  Nous  l'ignorons.  Si  l'existence  de  celte  maladie  est  à  peine 
mentionnée  dans  la  pathologie  infantile,  elle  n'est  pas  moins  rarement  obser- 
vée chez  les  vieillards.  \'olkmann  en  Allemagne,  Cornil  et  Ranvier  en  France 
ont  étudié  l'ostéomalacie  sénile  comme  une  affection  différente  de  l'ostéo- 
malacie vraie  des  adultes.  Cependant  les  observations  de  Dechambre  (Salpê- 
trière),  de  Charcot  et  Vulpian,  publiées  par  Bouley,  de  Weber,  de  Litzmann.  de 
Moers  et  Muck,  de  Ribbert  (1880),  de  Démange,  de  Marchand  (1888),  parais- 
sent démontrer  que  la  vieillesse  ne  donne  pas  au  squelette  l'immunité  contre 
l'atteinte  du  ramollissement  osseux. 

Pathogénie.  — Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  L'étude 
des  causes  prochaines,  directes  de  l'ostéomalacie,  a  donné  lieu  à  un  grand 
nombre  d'opinions  divergentes  que  nous  allons  brièvement  passer  en  revue. 
Le  caractère  essentiel  de  la  lésion  étant  la  raréfaction  du  tissu  osseux  solide 
par  disparition  des  éléments  calcaires  de  ce  tissu,  on  a  cherché  à  expliquer 
cette  dissolution  des  sels  de  chaux  par  la  présence  d'un  acide  en  excès  qui 
serait  l'agent  dissolvant.  Cette  opinion  émise  par  Navier  (1755)  fut  reprise  par 
Renard  (1804),  qui  attribua  ce  rôle  destructif  à  l'acide  phosphorique  se  trou- 
vant en  surabondance  au  sein  du  tissu  osseux.  Stansky,  Gaspari,  se  basant  sur 
ce  fait  que  le  ramollissement  ostéomalacique  s'accompagne  de  douleur,  de 
gonflement,  considéraient  l'affection  comme  étant  de  nature  inflammatoire. 

Eckmann  attribuant  au  fonctionnement  régulier  de  l'appareil  digestif  le  rôle 
capital  dans  l'apport  des  matériaux  destinés  à  la  nutrition  des  os,  envisage 
l'ostéomalacie  comme  une  dénutrition  du  système  osseux  due  à  des  troubles 
digestifs. 

Morand  fils  émet  l'opinion  que  la  dénutrition  osseuse  est  due  à  une  élimi- 
nation trop  rapide  des  sels  de  chaux  par  les  urines.  Ces  sels  n'ont  pas  le 
temps  de  parvenir  au  tissu  osseux  et  le  squelette  est  ainsi  privé  des  éléments 
qui  seuls  peuvent  assurer  sa  résistance  et  sa  solidité. 

Pravaz,  frappé  du  rôle  important  joué  par  le  système  lymphatique  dans  la 
nutrition  de  l'os,  attribue  à  une  activité  exagérée  de  ce  système  d'élimination, 
la  disparition  des  sels  de  chaux.  Les  lymphatiques  de  l'os  reprennent  des  élé- 
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mciils  calcaii'cs  en  trop  grande  abondance  et  luinenl  ainsi  la  charpente  osseuse 
par  élimination  des  éléments  solides.  Drouineau  revient  à  l'idée  d'une  aflec- 
tion  d(;  nature  inflammatoire.  L'ostéomalacie  est  une  ostéite  qui  présente 
cependant  un  caractère  particulier  et  bien  singulier,  c'est  sa  généralisation. 
Pour  Rindlleisch,  le  processus  destructif  se  fait  par  l'intermédiaire  du  système 
veineux  liypérémié  de  los.  Il  émet  rhypothèse  de  la  production  en  excès  d'acide 
carbonique  qui  joue  le  rôle  de  dissolvant  des  sels  calcaires.  Le  tissu  osseux 
ostéomalacique  présente  une  décalcification  absolument  analogue  à  celle  obte- 
nue par  l'action  de  l'acide  chlorhydrique.  La  dissolution  se  ferait  de  dedans  en 
dehors  au  sein  du  système  de  liavers  et  produirait  ainsi  des  angles  rentrants  ou 
lacunes  de  Howship. 

Marchand,  Schmidt,  Weber  attribuent  à  une  production  anormale  patholo- 
gi({ue  de  l'acide  lactique  la  décalcification  osseuse.  C'est  la  base  étiologique 
du  processus.  Mais  sous  quelle  influence  se  fait  cette  apparition  de  l'acide  en 
surabondance  dans  l'os?  il  est  plus  difficile  de  l'expliquer. 

Ileitzmann  a  cherché  à  produire  expérimentalement  les  lésions  osléomala- 
ci(pies.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  a  fait  ingérer  pendant  un  certain  temps  de 
l'acide  lactique  à  des  animaux  herbivores  et  carnivores.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  les  suivants  :  Chez  les  carnivores,  les  lésions  osseuses  apparues  les 
premières  ressemblaient  à  celles  du  rachitisme,  mais  bientôt  le  ramollissement 
ostéomalacique  s'est  montré.  Chez  les  herbivores  au  contraire,  les  lésions 
ostéomalaciques  ont  été  observées  d'emblée.  Cet  auteur  interprète  les  résultats 
obtenus  de  la  façon  suivante  :  au  contact  de  los  adulte  ou  des  régions  ostéo- 
géniques,  l'acide  lactique,  qui  possède  une  grande  affinité  pour  les  sels  cal- 
caires, s'en  empare.  Alors,  ou  bien  il  empêche  la  production  du  tissu  osseux 
et  produit  le  rachitisme,  ou  bien  il  amène  la  dissolution  du  tissu  osseux  déjà 
complètement  formé  et  produit  l'ostéomalacie. 

En  groupant  sous  des  chefs  principaux  les  tlilïerentes  opinions  émises  sur 
la  cause  ou  le  mécanisme  du  processus  ostéomalacique,  on  arrive  à  établir 
(piatre  ordres  de  cause  : 

I"  L'alfection  résulte  dune  insuffisance  d'apport  des  matériaux  nécessaires 
|)our  l'édification  et  la  nutrition  du  squelette  (alimentation  insuffisante); 

'"2"  l*]lle  est  la  conséquence  d'une  déperdition  exagérée  des  éléments  indis- 
))ensables  pour  maintenir  la  structure  normale  du  tissu  osseux  (grossesse, 
allaitement,  diarrliéc  chronique); 

o"  LalTection  peut  encoi'C  être  due  à  la  présence  en  excès  d'un  agent  dissol- 
vant les  sels  calcaires  dont  la  présence  est  de  toute  utilité  pour  assurer  la 
solidité  de  la  charpente  osseuse  (acide  lacli((uc); 

4"  On  peut  aussi  invoquer  l'existence  de  troubles  trophicpies  du  côté  du 
scpieletle,  et  dès  lors  on  arrive  à  la  théorie  nerveuse  de  l'osléonudacie. 

Cette  opinion  aurait  paru  étrange  il  y  a  ([uek[ues  années.  Actuellement,  on 
doil  i-econnaîlre  l'imporlance  du  rôle  de  l'innervation  périphéri(|ue  et  centrale 
daii<  loul  ce  (|ui  louche  aux  échanges  physiologi(pies  et  chimiipies  se  passant 
au  sein  des  tissus.  Les  phénomènes  vaso-moteurs,  sous  linllucnce  des  nerfs 
soit  vaso-dilatateurs,  soit  vaso-constricteurs,  peuvent  entrer  en  ligne  île  compte 
dans  le  maintien  de  la  structure  normale  de  loul  un  système  organique.  Il  est 
donc  permis  de  chercher  la  lésion  initiale,  cause  du  processus  ostéomalacique, 


OSTEOMALACIE.  787 

dans  une  altération  de  l'axe  encéphalo-médullaire.  Mais  on  est  loin  encore 
d'être  édifie  sur  le  rôle  du  système  nerveux  et  de  l'appareil  vaso-moteur  dans 
les  diverses  phases  physiologiques  et  chimiques  de  la  nutrition  de  la  charpente 
osseuse  de  l'organisme. 

Les  os  malades  présentent  des  altérations  visibles  à  l'œil  nu  et  variables 
suivant  le  degré  d'évolution  du  processus  ostéomalacique.  Ces  modifications 
pathologiques  portent  sur  l'aspect  général,  sur  la  consistance  et  sur  la  forme 
du  squelette.  Au  début  de  l'affection,  l'os  paraît  augmenter  légèrement  de 
volume;  cette  augmentation,  signalée  par  Stansky,  serait  due  à  l'infiltration 
des  tissus  mous,  moelle  et  tissu  osseux  en  voie  de  décalcification. 

Après  avoir  séparé  l'os  des  parties  molles,  on  constate  que  sa  surface  est 
en  quelque  sorte  poreuse,  perforée  à  la  façon  d'un  écumoir  par  une  infinité 
de  perluis,  d'où  la  pression  fait  sourdre  un  licjuide  huileux,  mélangé  à  du 
sang.  Ces  caractères  s'observent  pendant  la  période  de  début  et  la  période 
moyenne  de  l'évolution  de  la  maladie  avant  que  la  substance  calcaire  ait  été 
complètement  résorbée  et  remplacée  dans  sa  totalité  par  des  tissus  mous.  Le 
tissu  osseux  perd  sa  solidité,  il  devient  d'une  mollesse  extrême.  Les  rapports 
changent  entre  les  régions  périphériques  et  centrales  de  l'os.  La  couche  corticale 
subit  un  amincissement  progressif  en  même  temps  que  le  canal  médullaire 
s'agrandit.  Le  tissu  compact  normal  prend  les  caractères  du  tissu  spongieux. 
Au  dernier  terme  de  l'ostéomalacie,  les  os  décalcifiés  ne  sont  plus  représentés 
que  par  des  masses  molles  qui,  à  la  coupe,  rappellent  le  tissu  splénique.  Une 
mince  coque  osseuse  leur  sert  encore  d'enveloppe  fragile  et  représente  les 
dei'nières  traces  de  la  substance  compacte  presque  totalement  disparue.  On 
observe  fréquemment  des  fractures,  des  tassements  osseux  et,  dans  les  cas 
avancés,  alors  que  l'os  contient  encore  une  certaine  quantité  d'éléments  cal- 
caires, le  plus  souvent  la  consolidation  ne  s'effectue  pas.  Le  cal  peut  être 
représenté  par  une  mince  virole  osseuse,  par  un  tissu  fibreux,  réunissant 
complètement  les  fragments  fracturés.  Dans  tous  les  cas,  lorsque  le  ramollis- 
sement du  squelette  est  arrivé  à  un  certain  degré,  la  consolidation  n'est  jamais 
suffisante  pour  le  rétablissement  de  la  fonction. 

Les  os  malades  ont  un  poids  beaucoup  moindre  qu'à  l'état  normal.  Dans 
une  observation  de  Saillant,  même  à  l'état  frais,  ils  n'allaient  pas  au  fond  de 
l'eau.  Pendant  la  vie  du  malade,  il  fallait  l'assistance  de  deux  personnes  pour 
le  maintenir  plongé  dans  un  bain.  Les  os  sont  incurvés,  tordus,  ils  sont 
le  siège  de  déformations  les  plus  variées.  Le  périoste  se  présente  sous  des 
aspects  divers;  le  plus  souvent  il  est  très  vasculaire,  épaissi  et  forme  avec  la 
coque  osseuse  décalcifiée  une  sorte  de  cylindi'e  fibreux,  se  laissant  ployer 
sans  se  rompre,  comme  un  tube  de  caoutchouc.  Le  tissu  osseux  compact 
ainsi  ramolli,  médullisé,  peut  subir  comme  dernier  terme  du  processus  de 
ramollissement,  une  véritable  liquéfaction,  et  l'on  voit  alors  apparaître  des 
kystes  au  sein  du  tissu  ostéomalacique,  principalement  au  niveau  de  ce  qui 
était  autrefois  la  cavité  médullaire.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  variable; 
tantôt  c'est  une  matière  colloïde,  tantôt  un  liquide  plus  ou  moins  coloré  par 
du  pigment  sanguin.  La  poche  kystique  est  munie  ordinairement  d'une  paroi 
formée  par  une  membrane  enkystante,  isolant  la  cavité  kystique  du  tissu 
ostéomalacique  voisin.  Ces  kystes  se  forment  lentement  et  s'accroissent  de 
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môme.  Leur  volume  peut  varier  de  la  irrosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  ivresse 

noix. 

Dans  certains  cas  dostéonialacic  généralisée,  ainsi  (|uc  nous  en  avons 
observé  un  exemple  (les  pièces  ont  été  présentées  par  Albertin  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon),  il  existe  des  tumeurs  volunîineuses  en  cer- 
tains points  du  squelette.  A  la  coupe,  ces  tumeurs 
présentent  sur  la  périphérie  une  mince  coque 
osseuse  et  de  nombreux  kystes  séparés  par  d'é- 
paisses travées  de  tissu  mou,  infdtré.  Nous  avons 
lait  reproduire  le  fémur  de  notre  malade  qui  était, 
en  outre,  porteur  de  tumeurs  analogues  au  niveau 
des  os  iliaques  des  deux  côtés  et  de  la  partie 
supérieure  de  l'humérus  droit.  Le  squelette  était 
ramolli  dans  sa  totalité.  Tous  les  os  pouvaient 
être  tranchés  sans  elTort  par  le  scalpel;  la  calotte 
osseuse  crânienne  fut  enlevée  par  une  incision 
circulaire  faite  avec  cet  instrument  (').  En  pré- 
sence de  ces  pièces  anatomo-pathologiques,  on 
peut  hésiter  entre  le  diagnostic  de  cancer  des  os, 
mais  le  ramollissement  total  du  squelette  nous 
porte  à  croire  que  nous  avions  bien  affaire  à  une 
forme  d'ostéomalacie  avec  tumeurs  multiples 
dues  à  la  prolifération  des  tissus  mous  ayant  pris 
\-à  place  de  l'os  normal.  On  a,  du  reste,  rapporté 
quelques  exemples  d'ostéomalacie  kystique,  qui 
ne  ditï'èrent  réellement  de  notre  observation  que 
par  le  volume  beaucoup  moindre  et  le  petit  nombre 
des  kystes. 

Le  squelette  ramolli  subit  des  changements  de 
forme  dans  la  plupart  des  régions.  Les  os  des 
membres  s'incurvent,  se  tordent  sur  leur  axe,  ils 
peuvent  se  couder  à  angle  droit.  La  colonne  ver- 
lébrale  présente  toutes  les  variétés  de  scoliose, 
de  cyphose.  Le  sternum,  les  clavicules  se  dépri- 
ment et  se  courbent  en  avant  ;  la  voussure  des 
côtes  s'exagère,  leurs  extrémités  se  rapprochent, 
elles  subissent  des  torsions  irrégulières  suivant 
leur  axe  transversal. 

Les  modifications  dans  la  forme  du  bassin  onl 
une  imporlance  considérable  en  ol)slétri(pie.  On 
trouvera,  dans  les  travaux  d(^  Collineau,  de  Charpentier,  de  ^'olkraann,  une 
étude  complète  du  bassin  ostéouialaci(pi(^  au  j)oint  de  vue  tocologique.  Nous 
\w.  ferons  (|ue  résumer  les  caractères  principaux.  La  forme  la  plus  habituelle 
(hi  bassin  envahi  par  le  jM-ocessus  ostéomalaci([ue  est  la  forme  (Mi  c(Our 
tl(^  carte  à    jouer  ou  encore  de  tricorne.    Les   ailes   iliacjues    se    replient   sur 
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elles-mêmes,  à  la  façon  d'un  cornet  d'oubli.  Les  cavités  cotyloïdes,  repoussées 
par  les  fémurs,  se  rapprochent  Tune  de  l'autre  et  en  morne  temps  du  pro- 
montoire. Les  branches  horizontales  du  pubis  deviennent  parallèles;  les  tubé- 
rosités  des  ischions  sont  rejelées  en  dedans.  La  déformation  peut  s'étendre  » 
la  totalité  des  deux  os  iliaques  : 
le  bassin  prend  alors,  comme  le 
dit  Depaul,  l'aspect  dii/fomé. 

Les  caractères  histologiques  des 
lésions  ostéomalaciques  doivent 
être  étudiés  soit  dans  la  moelle, 
soit  dans  les  trabécules  osseuses. 
Au  début,  la  moelle  présente  les 
signes  d'une  congestion  intense  ; 
ce  caractère  hypérémique  avait 
déjà  frappé  Rindfleisch  qui,  se 
basant  sur  ce  fait,  émit  l'opinion 
que  l'acide  carbonique  produit  en 
excès  par  la  stase  veineuse  était       p.,^    .....        p^^  . ,      .~  ,    .        ,^  ,,    ,.       , 

i^  ric.    r)(".   —    Hnssiii   i>sle()ni;il;i(ii|iie.  (Collcclion   de 

l'agent   dissolvant    des   éléments  m.  oiiier.) 

calcaires  de  l'os.  Sous  l'influence 

de  cet  état  congestif,  il  peut  se  produire  des  hémorrhagies  interstitielles  plus 
ou  moins  diffuses  dans  le  tissu  médullaire.  La  moelle  tend  à  perdre  les  prin- 
cipaux éléments  qui  la  constituent  à  létat  normal,  la  graisse  et  les  cellules 
embryonnaires.  Elle  se  transforme  en  une  substance  gélatineuse,  présentant 
une  coloration  plus  ou  moins  hématique.  Le  canal  médullaire  est  ainsi  rempli 
d'une  matière  en  bouillie  et  couleur  lie  de  vin.  Cette  teinte  rouge,  rouge  brun. 
osteomalacia  rubra  de  Solly,  qui  avait  attiré  l'attention  de  Slansky  et  de 
Nélaton,  est  due  à  !a  présence  dans  les  tissus  d'une  grande  quantité  d'héma- 
toïdine.  Il  est  facile  de  constater  la  présence  de  cette  substance  cristallisable 
par  l'éther  sulfurique. 

Parallèlement  à  cette  altération  de  la  moelle,  on  voit  évoluer  les  lésions  du 
côté  des  trabécules  osseuses.  On  observe  deux  zones,  l'une  centrale,  l'autre 
périphérique,  présentant  des  caractères  différents,  que  nous  trouvons  claire- 
ment exposés  dans  le  Précis  d'onatomie  pathoIogiqi(e  de  L.  Bard.  La  zone  cen- 
trale est  constituée  par  du  tissu  osseux  ayant  les  caractères  de  l'os  normal 
non  décalcifié  et  dans  lequel  on  trouve  les  corpuscules  étoiles  caractéristiques. 

C'est  sur  la  zone  externe  périphérique  que  portent  les  altérations.  Le  tissu 
modifié  qui  entoure  les  trabécules  a  subi  la  décalcification  ;  il  se  prête  à  l'im- 
prégnation par  le  carmin  et  se  différencie  nettement  par  sa  coloration  rosée  de 
la  zone  centrale  qui  est  incolore.  Au  niveau  de  cette  zone  externe  la  substance 
fondamentale  présente  de  fines  stries,  et  les  cellules  osseuses,  dépouillées  de 
leurs  prolongements  anastomotiques,  apparaissent  comme  de  petites  taches 
sombres,  linéaires  dans  les  zones  de  tissu  très  altéré,  plus  ou  moins  arrondies 
au  voisinage  de  ces  zones. 

Les  corpuscules  osseux  semblent  envahis  par  la  graisse.  Litzmann  considé- 
rait ces  lésions  comme  primitives.  Bouley  a  montré  que  ces  altérations  étaient 
consécutives  aux  modifications  de  la  substance  fonikunentale. 
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Ces  deux  zones,  centrale  et  périphérique,  sont  assez  nettement  délimitées 
par  une  li^nc  sinueuse  marquée  par  des  anij;les  rentrants  et  des  saillies  qui 
rappellent  l'aspect  des  lacunes  de  Howship  de  l'ostéite  raréfiante.  Cette  irrégu- 
larité de  la  ligne  de  séparation  des  deux  zones  montre  que  le  processus  de 
décalcification  envahit  inégalement  le  tissu  osseux  suivant  son  degré  de  per- 
méabilité. 

Au  dernier  terme  de  l'évolution  ostéomalacique,  les  trabécules  osseuses  tota- 
lement décalcifiées  disparaissent  et  sont  remplacées  par  une  substance  mu- 
queuse mal  définie. 

Les  altérations  des  autres  organes  ont  une  importance  secondaire  dans 
l'ostéomalacie.  Les  muscles  sont  fréquemment  dégénérés,  graisseux.  On  note 
rarement  l'examen  du  système  nerveux,  ou  tout  au  moins  l'examen  histolo- 
gique.  Il  est  nécessaire,  pour  arriver  à  élucider  la  physiologie  pathologique  de 
l'ostéomalacie,  de  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  de  lésions  cérébrales 
ou  médullaires  qui,  jusqu'à  ce  jour,  n'ont  pas  été  constatées. 

En  présence  du  ramollissement  osseux  paraissant  dû  à  la  disparition  des 
éléments  solides  de  l'os,  il  étaitintéressant  de  procédera  l'analyse  chimique  d'un 
squelette  ostéomalacique.  De  nombreuses  analyses  ont  été  faites  pour  établir  la 
constitution  chimique  soit  de  l'os  normal,  soit  de  l'os  ramolli.  Bibra,  Berzélius, 
Meckel,  Rees  Drevon,  Otto  Webcr  ont  établi  les  résultats  suivants,  que  nous 
résumons  d'après  Henocque.  Tandis  qu'on  trouve  à  l'état  normal  de  51  à  85 
pour  JOO  de  phosphate  de  chaux,  dans  l'os  ostéomalaci(pie  il  existe  constam- 
ment une  diminution  de  cette  substance.  Cette  diminution  peut  varier  suivant 
le  degré  d'évolution  de  la  maladie,  et  la  proportion  peut  être  ramenée  soit  à 
40,  soit  à  20,  soit  môme  à  2  pour  100.  Le  carbonate  de  chaux  existe  en  proportion 
moindre  également.  Au  lieu  de  ii  pour  iOO  à  l'état  normal,  il  n'existe  plus  que 
dans  le  rapport  de  1,  2,  5,  4,  5  pour  100  dans  le  tissu  osseux  ramolli.  Le 
résumé  de  ces  analyses  montre  une  diminution  considérable  des  sels  calcaires 
qui  existent  en  quantité  4  à  5  fois  moindre  dans  l'os  ostéomalacique  que  dans 
l'os  normal. 

Bouley  a  signalé  la  diminution  du  fluorure  de  calcium.  Marchand,  Schmidt, 
Weber  ont  signalé  la  présence  de  l'acide  lactique  dans  les  os  ostéomalaciques 
et  surtout  dans  les  cavités  kysli(iues.  Une  analyse  de  Weber  donne  1»%512 
d'acide  lactique  pour  100,  et  0'-''",207  pour  100  de  lactate  de  chaux  dans  des 
os  non  desséchés  provenant  d'une  femme  ostéomalacique.  C'est  sur  la  présence 
de  cet  acide  en  excès  qu'est  basée  la  théorie  expliquant  la  disparition  des 
éléments  calcaires  par  l'action  dissolvante  de  l'acide  lactique  sur  les  sels  de 
chaux. 

Volkmann  et  Virchow  n'admettent  pas  cotte  opinion  et  ne  sont  i>as  loin  de 
nier  la  production  de  l'acide  lacticpic  pendant  la  vie  chez  les  ostéomalacicpies. 

Symptomatologie.  —  L'ostéomalacie  débute  le  plus  souvent  d'une  façon 
très  insidieuse.  Les  malades  n'éprouvent  tout  d'abord  (pie  des  phénomènes 
douloureux,  ordinairement  les  douleurs  sont  localisées  en  divers  points  du 
s(jueletle,  mais  dans  certains  cas  le  malade  souiïre  en  même  temps  dans  ses 
masses  musculaires,  situées  à  la  périphérie  des  os  atteints.  Ce  sont  des  douleurs 
sourdes,  crratiipies,   sujettes  à  des  cxacerbations  irrégulières,   s'irradiant  le 
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long  des  os,  s'exagérant  au  moindre  mouvemenl.  Les  réflexes  sont  IVéqueni- 
ment  exagérés  par  le  fait  dune  hvperesthésie  cutanée  remarquable.  L'appareil 
musculaire,  au  début,  conserve  toute  sa  tonicité.  Le  moindre  attouchement  sur 
le  tégument  hyperesthésiô  produit  des  contractions  brusques,  énergiques.  Les 
douleurs  sont  aussi  bien  diurnes  que  nocturnes,  elles  varient  dintensilé.  rap- 
pellent les  douleurs  rhumatoïdes  éprouvées  dans  les  tissus  fibro-séreux  péri- 
articulaires  ou  dans  les  muscles.  Parfois  elles  sont  vives,  se  localisent  dans  les 
06  et  prennent  le  caractère  des  douleurs  ostéocopes. 

Bientôt  la  pression  sur  le  squelette  devient  douloureuse  et  on  constate  rapi- 
dement qu'en  certains  points  le  tissu  osseux  perd  sa  solidité  et  que  certains 
os  sont  devenus  plus  ou  moins  flexibles. 

Parallèlement  à  ces  lésions  apparaissent  des  troul)les  généraux.  Le  malade 
tombe  dans  la  prostration,  il  accuse  une  lassitude  profonde,  une  faiblesse 
extrême.  Fréquemment  son  état  mental  est  modifié  et  cette  coïncidence  a 
spécialement  attiré  l'attention  des  aliénistes,  qui  ont  plusieurs  fois  vu  l'ostéo- 
malacie  survenir  chez  des  sujets  atteints  d'aliénation  mentale. 

Il  y  a  là  peut-être  plus  qu'une  simple  coïncidence  et  l'on  doit  rechercher  s'il 
n'existe  pas  quehpies  liens  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  cérébraux  et  les 
lésions  de  nutrition  observées  dans  le  système  osseux.  Les  fonctions  végéta- 
tives s'exécutent  bien;  la  respiration,  la  circulation  ne  sont  pas  troublées, 
l'appareil  digestif  fonctionne  à  peu  près  normalement. 

La  menstruation  peut  persister  d'une  façon  régulière,  mais  le  plus  souvent 
le  début  de  l'ostéomalacie  coïncide  avec  une  grossesse  plus  ou  moins  avancée. 
L'affection  s'aggrave  peu  à  peu,  progressivement  le  squelette  est  atteint  plus 
profondément  et  sur  des  points  plus  nombreux.  Le  ramollissement  s'accuse, 
les  os  deviennent  flexibles,  les  membres  se  déforment.  Outre  ces  déformations 
dont  les  variétés  échappent  à  toutes  descriptions,  il  se  produit  des  fractures 
au  niveau  des  régions  diaphysaires  oujuxta-épiphysaires  les  plus  ramollies.  Ces 
fractures  sans  tendance  à  la  consolidation  s'accompagnent  de  vives  douleurs. 
Peu  à  peu  le  malade  se  tasse  sur  lui-même,  la  taille  diminue,  les  membres 
inférieurs  se  replient  sur  le  bassin  déformé,  le  sternum  fait  saillie  ou  s'excave, 
la  colonne  vertébrale  s'incurve  soit  dans  le  sens  antcro-postérieur,  soit  dans 
le  sens  latéral;  on  assiste  à  un  véritable  etïondrement  de  la  charpente  osseuse 
qui  sert  de  stratum  solide  à  l'organisme.  Cette  diminution  de  la  taille  est  un 
symptôme  constant  et  fréquemment  même  im  symptôme  du  début  de  l'alTec- 
tion,  sur  lequel  Collineau,  J.-F.  Franck,  Broca,  Prœsch  ont  depuis  longtemps 
attiré  l'attention. 

Dans  l'ostéomalacie  puerpérale  l'affection  débute  le  plus  souvent  par  le 
bassin  pour  se  généraliser  ensuite.  Dans  les  cas  non  puerpéraux,  suivent 
Volkmann,  elle  débuterait  pi-esquc  toujours  par  la  colonne  vertébrale  et  le 
thorax. 

Si  l'on  rattaclie  à  l'ostéomalacie  vraie  celte  alTection  singulière  où  Ton 
constate,  outre  le  ramollissement  du  squelette  dans  sa  totalité,  la  présence  de 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  creusées  de  kystes,  il  faut  s'attendre  à 
noter  la  présence  de  tumeurs  osseuses  multiples  dans  certains  cas  dosléo- 
malacie.  Sous  l'infUience  des  déformations  de  la  colonne  vertébrale  et  du  stpu^- 
lette  du  thorax,  surviennent  des  troubles  respiratoires  et  circulatoires  dus  soit 
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à  la  compression  mécanicjuo  des  viscèi'cs,  soil  à  llinpotence  fonctionnelle  de 
laçage  Ihoracique,  ou  point  de  vue  des  mouvements  nécessaires  à  l'acte  de  la 
respiration. 

«  Les  dents  sont  rarement  ramollies,  mais  elles  peuvent  être  vacillantes  par 
le  ramollissement  de  l'os  maxillaire  inférieur;  la  mastication  ne  peut  plus  alors 
s'exécuter.  La  martpiise  Bernarde  d'Armagnac  {Mercure  (jalant,  ITOU)  en  était 
ari'ivée  au  point  de  ne  pouvoir  plus  prendre  que  des  aliments  liquides.  Dugès 
a  vu  un  écureuil  atteint  d'osléomalacie  succomber  par  l'impossibilité  de  broyer 
ses  aliments  à  l'aide  de  ses  mâchoires  ramollies (').   » 

Dans  cette  })ériode  d'évolution  de  la  maladie  apparaissent  alors  des  accidents 
viscéraux.  Les  malades  sont  sujets  à  des  congestions  pulmonaires,  à  des  trou- 
bles circulatoires  ;  l'appareil  digestif  devient  intolérant,  la  prostration  augmente, 
le  marasme,  la  cachexie  marquent  les  derniers  termes  de  l'an'ection. 

L'analyse  des  urines  des  malades  ostéomalaciques  présente  le  plus  grand 
intérêt.  Elle  a  été  faite  avec  beaucoup  de  soin,  un  grand  nombre  d'auteurs 
pensant  y  trouver  la  solution  du  problème  de  la  décalcification  ostéomalacique. 
Les  caractères  extérieurs  sont  les  suivants  :  les  urines  sont  troubles,  blan- 
châtres, donnent  par  le  repos  un  sédiment  abondant  rappelant  l'aspect  du  lait 
caillé.  Leur  quantité  est  relativement  abondante. 

D'après  les  analyses  de  Barruel,  de  Solly,  de  Kilian,  d'Arnoult,  on  trouve 
ujie  proportion  de  phosphates  calcaires  5  à  4  fois  plus  grande  qu'à  l'état 
noimal.  A  une  certaine  période  de  l'affection,  l'élimination  des  phosphates 
est  considérable,  c'est  un  fait  acquis,  mais  dans  d'autres  analyses  faites  pro- 
bablement à  des  périodes  différentes  de  la  maladie,  certains  auteurs,  Moers  et 
Muck,  LangendorlT  et  Mômmsen,  Salkosky  et  Leube,  ont  signalé  la  présence 
des  pliosphates  soit  en  proportion  normale,  soit  même  en  légère  diminution. 
I^'éiiinination  des  phosphates  paraît  se  produire  surtout  au  début  de  l'affection, 
et  l'on  doit  faire  remarquer  que  ce  déchet  phosphatique  peut  aussi  se  faire  par 
les  voies  digestives,  comme  dans  le  cas  cité  par  Lépine,  où  une  diarrhée  chro- 
ni(pic  rebelle  paraissait  être  le  moyen  d'élimination  des  phosphates.  Au  point 
de  vue  de  la  densité,  les  analyses  donnent  des  chiffres  variant  entre  101.')  et 
102à.  L'excrétion  d'urée  n'est  pas  très  abondante,  les  chiffres  varient  entre 
10  et  2i  grammes  par  litre  et  par  jour. 

Macdenlyre  et  Bence-Jones  on!  signalé  la  présence,  dans  l'urine  des  ostéo- 
malaciipics  d'une  substance  dont  on  pensait  faire  la  caractéristique  de  la  lésion. 
Celle  substance,  héiin-albumoae  o\\  propeplone,  serait,  d'après  Byasson,  un 
composé  azoté  analogue  mais  non  id(Mitique  à  l'albumine.  L'urine  des  ostéo- 
malaciques étant  trouJjle,  l'acide  nitrique  augmente  ce  trouble  qui  disparais- 
sait j^ar  la  chaleur.  Par  le  refroidissement,  le  trouble  réapparaît  et  l'urine  se 
prend  (^n  gelée;  sous  l'action  de  la  chaleur  elle  redevient  claire.  Ce  sont  les 
réactions  qui  décèlent  la  présence  de  l'hémi-albumose.  Ouehpiefois  l'hémi- 
albumose  accompagne  l'albuminurie;  il  faut  alors  se  débarrasser  de  l'albumine 
|)(Hir  i-echercher  ensuite  l'albumose.  A  létal  normal,  il  existe,  suivant  Flci- 
sclier.  (\c  l'hémi-albumose  dans  la  moelle  des  os.  et  il  est  probable  (|ue  ce 
caractère  de  l'urine  des  ostéomalaci(pies  tient  à  une  augmentation  du   tissu 

(')  E.   l'oi.LiN.    Tinilr  rlriiiciiliiiri'  lie  p<(th(>lv(ji('  r.ilcrur.  I.  II.  |i.  7'j.'>. 
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médullaire.  Il  s'agirait  donc  d'une  hémi-alhumosurie  ou  d'ime  propeptonurie 
dilTérente  de  celle  signalée  dans  les  troubles  digestifs  et  constatée  souvent 
dans  les  maladies  aiguës,  pleurésie,  pneumonie,  néphrite.  Dans  ces  maladies 
la  propeptonurie  est  très  légère.  Si  dans  l'ostéomalacie  ce  symptôme,  qui 
appartient  surtout  à  l'ostéomalacie  généralisée,  était  précoce  et  très  marqué, 
on  aurait  là  un  excellent  signe  de  diagnostic,  mais  de  nouvelles  observations 
sont  nécessaires  pour  en  établir  la  valeur. 

On  est  tout  aussi  incertain  à  propos  de  la  présence  de  l'acide  lactique  dans 
les  urines  des  ostéomalaciques.  Signalée  par  Lehmann,  par  LangendorfT  et 
Mommsen,  par  Moers  et  Muck,  la  présence  de  cet  acide  ne  paraît  pas  douteuse. 
Des  analyses  quantitatives  sont  également  indispensables  qui  manquent,  sur- 
tout en  présence  de  l'objection  qu'à  l'état  normal  l'urine  contient  de  l'acide 
lactique. 

Au  point  de  vue  clinique  et  anatomo- pathologique,  il  existe  deux  variétés 
d'ostéomalacie  :  l'une,  de  beaucoup  la  plus  commune,  uniquement  caractérisée 
parla  décalcification  plus  ou  moins  rapide  des  diverses  pièces  du  squelette  avec 
parfois  de  petites  vacuoles  hystiques  occupant  la  moelle  ramollie,  diffluente  ; 
l'autre,  dans  laquelle,  outre  le  ramollissement  des  os,  on  constate  des  tumeurs 
plus  ou  moins  volumineuses  développées  en  divers  points  du  tissu  osseux.  Ces 
tumeurs  qui,  sur  le  malade,  donnent  lieu  à  des  tuméfactions  parfois  très  appa- 
rentes, sont  constituées  par  un  agglomérat  de  kystes,  présentant  des  dimen- 
sions variables  (fig.  241).  Leur  paroi  est  lisse,  peu  vasculaire,  de  teinte  gris 
blanchâtre;  nulle  part  de  masse  bourgeonnante,  de  noyau  solide,  peuvent  lais- 
ser supposer  une  dégénérescence  néoplasique.  Cette  dernière  variété  d'ostéo- 
malacie aveckystes  volumineux  nous  paraît  particulièrement  rare  ;  en  dehors  de 
notre  observation,  nous  ne  pouvons  citer  qu'un  seul  fait  comparable  (*).  Dans 
les  deux  formes,  les  lésions  sont  exclusivement  squelettiques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ostéomalacie  confirmée  est  facile.  Le 
fait  de  la  généralisation  du  ramollissement  à  tout  le  squelette  est  la  caracté- 
ristique de  l'aiTection.  Mais,  lorsqu'on  assiste  au  début  de  cette  maladie,  on  a 
le  plus  souvent  de  grandes  difficultés  à  la  dilïérencier  de  toute  une  série  d'af- 
fections que  nous  allons  énumérer.  C'est  surtout  au  moment  de  la  première 
période  dite  de  douleurs  qu'on  peut  croire  à  du  rhumatisme  chronique.  Ce 
sont  en  effet  des  douleurs  analogues,  erratiques,  intermittentes,  mais  dans 
l'ostéomalacie,  elles  paraissent  siéger  plus  profondément  du  côté  des  os,  elles 
sont  moins  superficielles  que  dans  le  rhumatisme  chronique.  Les  douleurs 
ostéocopes  de  la  syphilis  ressemblent  beaucoup  aux  souffrances  (jui  marquent 
le  début  de  l'affection.  Les  commémoratifs,  la  simultanéité  d'autres  lésions 
syphilitiques  éclaireront  rapidement  le  diagnostic.  Les  affections  médullaires, 
les  ostéopathies  nerveuses  ne  peuvent  faire  hésiter  longfem])s,  leurs  sym- 
ptômes étant  suffisamment  caractérisés.  Les  alïections  tuberculeuses  des  os, 
le  mal  de  Pott,  ne  doivent  être  citées  que  pour  mémoire.  Le  cancer  des  os 
s'accompagne  parfois  d'une  ostéo-porose  généralisée,  d'une  raréfaction  plus  ou 

(')  Détiénéralion  kysti([uc  dos  os  consénilivo  ;i  des  IVacluros  sponlaiiéos  chez  une  osléo- 
malaci<iiie.  Braman.n,  Bcrl.  klin.   Woch.,  1888. 
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moins  prononcée  de  tout  le  squelette,  mais  le  diagnostic  sera  le  plus  souvent 
facile,  après  un  examen  complet  du  nudade.  L'existence  de  tumeurs  pourrait 
donner  le  change;  toutefois,  dans  l'ostéomalacie  seule,  les  os  sont  mous, 
flexibles  ;  dans  le  cancer,  au  contraire,  le  squelette  peut  être  très  friable,  mais 
la  décalcification  ne  va  pas  jusqu'à  la  flexibilité. 

Les  os  atteints  d'ostéomalacie  peuvent-ils  devenir  cancéreux?  Le  fait  est 
assurément  possible,  mais  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple.  Dans  noire 
cas,  il  s'agissait  trop  nettement  de  kystes  à  des  degrés  divers  dévolution, 
ofl'rant  dans  toutes  les  régions  où  on  les  rencontrait  (os  iliaques,  fémur, 
humérus)  les  mêmes  caractères,  pour  que  nous  n'ayons  pas  admis  le  diagnostic 
d'ostéomalacie  kystique. 

L'ostéomalacie  a  été  longtemps  confondue  avec  le  rachitisme.  Les  modifi- 
cations portant  sur  la  forme,  le  degré  de  résistance  sont  cependant  très  diffé- 
rentes. La  présence  du  gonflement  épiphysaire,  de  nodosités  costales.  Y  âge  des 
sujets,  la  marche  de  la  maladie  permettent  de  distinguer  les  deux  aiïections. 
Quant  à  l'ostéite  déformante  de  Paget  que  Vincent  propose  d'appeler  ostéo- 
malacie  Injperlrophique  bénigne,  elle  se  sépare  de  l'ostéomalacie  vraie  par  des 
caractères  distinctifs,  nettement  formulés  par  Paget.  Dans  l'ostéomalacie  les 
parois  des  os  deviennent  excessivement  minces,  usées,  comme  dans  une  atro- 
phie aiguë,  et,  quand  ils  se  plient,  ce  n'est  pas  avec  une  courbure  régidière, 
mais  avec  une  coudure  ou  une  fracture  anguleuse.  Dans  l'ostéite  déformante, 
les  deux  caractères  principaux  sont  :  hypertrophie  avec  mollesse  des  os  et 
incurvation  régulière,  surtout  des  os  longs.  L'ostéo-porose  sénile,  les  ramol- 
lissements partiels  du  tissu  osseux,  doivent  être  séparés  de  l'ostéomalacie  vraie; 
le  processus  est  en  effet  différent,  et  sans  tendance  à  la  généralisation. 

Pronostic.  —  En  étudiant  la  marche  de  celle  afl'cction,  il  est  facile  de  se 
rendre  comple  de  la  gravité  du  pronostic.  A  part  ({uehjues  rares  observations, 
une  de  W'inckel  notamment,  où  la  maladie  paraît  avoir  rétrocédé  jusqu'à  la 
guérison  apparente,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  faire  de  l'ostéomalacie  une 
affection  à  marche  fatale,  enlraînant  après  un  temps  plus  ou  moins  long  la 
mort  du  nudade.  Ouelquefois  une  amélioralion  temporaire  permet  de  croire  à 
une  guérison  apparente,  mais  bienlùl  on  voit  les  lésions  progresser  juscpi'au 
dernier  terme  de  leur  évolution. 

D'après  Litzmann,  la  durée  moyenne  serait  de  deux  ans.  mais  l'aflection 
peut  avoir  une  plus  longe  durée  et  n'entraîner  la  mort  (piaprès  six,  huit  et 
dix  ans. 

L'ostéomalacie  se  termine  le  jihis  soiivonl  par  \c  marasme  et  la  cachexie. 
Fréquemment  le  malade  meurt  par  aspliyxie  progressive,  la  cage  thoracicpie 
devenant  inapte  au  fonctionnement  respiratoire.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  les  ostéomalaciques  sont  emportés  par  une  affection  aiguë  des  voies  respi- 
ratoii'es  dont  l'apparition  est  favorisée  et  la  gravité  augmentée  par  les  (h'-for 
mations  du  sipidctlc  thoracicjue. 

Traitement.  —  Le  traitement  se  résume  dans  l'emploi  de  moyens  palliatifs. 
On  placera  les  malades  dans  les  meilleures  coM(htions  hygiéni(|U(^s,  (»n  s'ef- 
force de  lutter  par  un  traitement  général  contre  un  atlaiblissement  à  marelie 
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progressive.  Les  phosphates,  l'acide  phosphoricjue,  le  phosphore  ont  été  em- 
ployés. Lépine  recommande  l'emploi  du  phosphurc  de  zinc  à  la  dose  de  I  à 
5  milligrammes.  Mais  on  ne  saurait  vraiment  compter  sur  l'emploi  de  telle  ou 
telle  substance  thérapeutique.  La  médication  sera  surtout  symptomatique;  on 
évitera  en  outre  au  malade  toutes  les  causes  pouvant  produire  des  fractures 
dans  les  difl'érents  points  de  leur  squelette  privé  de  résistance.  Mentionnons, 
en  terminant,  la  recommandation  que  Volkmann  adresse  aux  ostéomalaciques 
d'origine  puerpérale,  de  ne  pas  s'exposer  à  de  nouvelles  grossesses. 

Dansées  dernières  années  Fehling  ('),  en  Allemagne  ,  a  pensé  améliorer  la 
marche  de  l'ostéomalacic  puerpérale  par  la  stérilisation  de  la  femme.  Il  pré- 
conise l'opération  de  Porro  et  cite  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  sa  sta- 
tistique personnelle.  Sur  quatre  opérations  de  Porro  faites  par  lui,  trois  fois 
il  s'agissait  de  femmes  ostéomalaciques.  Dans  ces  trois  cas  une  amélioration 
notable  est  survenue. 

L'opinion  de  Fehling  n'est  pas  admise  généralement;  elle  repose  encore  sur 
trop  peu  de  faits.  Soppel  (^)  rapporte,  du  reste,  un  cas  où  l'opération  de  Porro 
paraît  avoir  accéléré  la  marche  du  processus  ostéomalacique.  D'autres  auteurs 
proposent  d'enlever  les  ovaires  en  pratiquant  l'opération  césarienne. 

Cette  opération,  moins  grave  que  celle  de  Porro,  concourt  au  même  but  : 
enrayer  la  marche  de  l'ostéomalacie  pelvienne  en  supprimant  les  phénomènes 
congestifs  qui  marquent  la  vie  génitale  de  la  femme,  et  en  rendant  une  nou- 
velle grossesse  impossible.  Zweifel  ("),  considérant  la  castration  comme  une 
opération  grave,  lui  préfère  la  ligature  double  des  trompes  au  catgut. 

Trois  cas  peuvent,  en  résumé,  se  présenter.  Dans  le  premier,  il  n'y  a  pas  de 
grossesse,  l'ostéomalacie  est  au  début,  dilTérents  os  sont  atteints,  le  bassin, 
entre  autres,  qui,  suivant  Kilian,  serait  le  premier  frappé  et  souvent  le  plus 
gravement.  Quelle  conduite  tenir?  Dans  le  doute  sur  la  pathogénie  du  ramol- 
lissement osseux,  il  semblerait  que  l'on  doive  recourir  à  un  traitement  géné- 
ral, mais  on  ne  saurait,  comme  nous  lavons  dit,  compter  sur  les  divers  moyens 
proposés;  aussi  nous  déclarons-nous  partisan  de  l'ablation  des  deux  ovaires, 
en  raison  de  l'innocuité  de  cette  opération  et  des  résultats  publiés  sur  l'action 
favorable  de  la  stérilisation  dans  l'ostéomalacie. 

La  femme  est-elle  grosse  depuis  peu  de  temps,  la  déformation  existante  du 
bassin  qui  s'accentuera  indique  lavortement.  Enfin,  la  grossesse  est-elle  à 
terme,  avec  une  angustie  pelvienne  considérable,  l'opération  de  Porro  doit  être 
pratiquée. 


OSTEOMALACIE    SENILE 

«Il  se  produit  assez  fréquemment  chez  les  vieillards  une  raréfaction  du  tissu 
osseux  qui  porte  plus  particulièrement  sur  les  côtes,  la  colonne  vertébrale  et 
les  os  du  bassin.  On  trouve  presque  toujours  à  l'autopsie  de  ces  sujets  de  nom- 

(')  Sammlung  klinischer  Vorlnujc,  n°'  54-7G,  juin  188i. 
\:')  Arch.  f.  Gyn.,   1887,  t.  XXIX. 
(=)  Centralbl.  f.  GyncicoL,  18'J0,  n°  '2. 


796  03TE0MALACIE. 

breuses  fractures  de  côtes,  les  unes  récentes,  les  autres  anciennes,  consolidées 
avec  ou  sans  déplacement.  Cet  état  morbide  se  traduit  hal)iluellement  pendant 
la  vie  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  permet  den  établir  le  diagnostic.  Les 
malades  éprouvent  des  douleurs  souvent  très  vives  sous  l'influence  des  moindres 
mouvements,  et  bientôt,  dans  les  cas  intenses,  ils  se  condamnent  à  un  repos 
absolu.  Confinés  au  lit.  ils  redoutent  tout  déplacement,  tout  contact  et  emploient 
toute  leur  attention  à  éviter  ces  causes  d'aggravation  de  leurs  souffrances.  Une 
pression,  même  légère,  exercée  sur  les  côtes,  les  os  du  bassin,  les  extrémités 
épiphvsaires  des  os  longs,  provoque  des  douleurs.  A  ces  symptômes  se  joi- 
gnent quelquefois  des  contractures  permanentes  siégeant  dans  divers  muscles 
du  tronc  ou  des  membres.  » 

Cette  note  de  Charcot  et  Vulpian  résume  admirablement  l'histoire  de  lostéo- 
malacie  sénile,  qui  constitue  une  véritable  maladie  dont  la  première  observation 
paraît  avoir  été  oubliée  par  Dechambre  :  c'est  l'ostéo-porose  sénile  de  Cornil 
et  Ranvier,  bien  distincte  de  ce  qu'ils  appelaient  l'ostéo-porose  adipeuse. 

L'ostéomalacie  sénile  se  rencontre,  comme  son  nom  l'indique,  chez  des 
personnes  d'un  âge  avancé  ;  elle  se  manifeste  au  début  par  des  phénomènes 
douloureux  plus  ou  moins  prononcés  qui  siègent  dans  les  côtes,  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale,  plus  rarement  dans  les  membres.  Les  côtes  se  dévient. 
Des  contractures  douloureuses  des  muscles  du  cou  fléchissent  la  tête  et  amè- 
nent le  menton  contre  le  sternum  ;  l'immobilité  volontaire  ou  forcée  est  presque 
absolue. 

Il  est  assez  difficile  de  préciser  la  date  et  les  phénomènes  du  début.  La 
1  marche  est  variable  :  le  plus  souvent  chronique,  elle  peut  devenir  aiguë,  comme 
l'a  vu  Démange  sur  un  homme  de  quatre-vingts  ans  qui  était  guéri  d'une  attaque 
antérieurement  survenue  à  l'âge  de  quarante  ans. 

La  maladie  est  très  généralement  suivie  de  mort  :  les  sujets  succombent  à  la 
diarrhée,  au  marasme,  à  des  complications  cardio-vasculaires.  En  général,  elle 
frappe  les  sujets  misérables,  dont  l'organisme  est  en  voie  de  dénutrition.  D'a- 
près Litzmann,  qui  en  a  vu  et  publié  5  cas  à  lui  seul,  elle  ne  serait  pas  rare; 
il  faut  se  souvenir  que  Litzmann  observe  à  Kiel,  dans  un  pays  pauvre,  où  la 
dystocie  obstétricale  est  rendue  bien  fréquente  par  les  dystrophies  osseuses 
(pii  frappent  le  bassin. 

L'examen  microscopique  a  montré  à  côté  (h's  lésions  de  l'ostéo-porose  sénile 
ordinaire,  de  l'ostéo-porose  adipeuse,  les  lésions  vraies  de  l"ostéomalacie(^^'eber, 
Pvibberl,  Moers  et  Muck,  Démange).  Il  existe  un  véritable  j)rocessus  de  décal- 
cification. La  moelle  est  rouge,  f(clale,  hénu)rrliagi(pie,  scléreuse.  Dès  1855 
Dechambre  avait  insist(>  sur  1  alr()plii(\  la  dégéiKMescence  graisseuse  des  masses 
musculaires. 

Le  diagnostic  de  l'ostéomalacie  sénile  est  (pichpiel'ois  diflicile.  On  peut  la 
confondre  avec  une  généralisation  néoplasicpie,  avec  la  maladie  de  Paget,  etc. 
La  localisation  des  lésions  à  la  cage  Ihoracicpu».  l'attitude,  rinniiobihlé  du 
malade,  son  mauvais  état  général,  sont  autant  i\o  signes  précieux.  Ouant  au 
diagnostic  dilVérentiel  de  l'ostéomalacie  sénile  cl  i\r  lostéomalaci»"  w.ùc.  il  ne 
pourra  être  établi  la  plupart  du  temps  qu'en  Icii.uil   compte  de  l'Age  du  sujet. 

L'ostéomalacie  n'est  peut-être  cjuc  l'ostéomahui tlinaire  survenant  chez  un 

vieillar<l  '! 
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CHAPITRE   X 

ATROPHIE    DES    OS 


Les  atrophies  osseuses  se  produisent  avant  ou  après  rachèvemenl  physio- 
logique du  squelette;  elles  peuvent  ôtre  des  arrêts  de  développement  ou  des 
atrophies  réelles. 

1°  Atrophies  par  arrêt  de  développement.  —  De  beaucoup  les  plus  impor- 
tantes à  connaître,  elles  l'rappenl  tantôt  la  totalité  du  squelette,  comme  une 
maladie  générale,  tantôt  un  ou  plusieurs  segments  osseux  sous  l'influence 
d'une  cause  localisée.  Les  premières  sont  presque  toujours  congénitales;  les 
secondes  sont  congénitales  ou  acquises.  Cependant  il  semble  qu'on  soit  auto- 
risé à  étudier  séparément  : 

Les  atropliies  fœtales  ; 

Les  atrophies  de  t enfance  et  de  V adolescence. 

A.  Atrophies  fœtales.  —  Elles  sont  générales  ou  locales. 

I.  On  trouvera  dans  un  récent  travail  de  Porak  (*)  une  longue  étude  des 
faits  qu'il  rapporte  à  Y achondroplasie  de  Parrot.  L'achondroplasie  est  une 
maladie  intra-utérine  du  fœtus  distincte  du  rachitisme  fœtal,  et  caractérisée 
par  un  arrêt  de  développement  des  os  en  hauteur,  que  leur  volume  est  au  con- 
traire augmenté.  Elle  frappe  les  os  du  crâne  et  des  membres  et  n'entraîne  pas 
la  mort  de  lenfant.  C'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  l'origine  des  membres 
courts  de  certains  faux  nains.  Mais  est-ce  bien  là  un  processus  d'atrophie? 

IL  Chez  le.  fœtus  même,  on  trouve  encore  des  arrêts  de  développement 
limités  à  un  os,  ou  à  ceux  diin  seul  segment  de  membre.  Braun  étudiant  les 
fractures  intra-utérines  du  fœtus  et  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  on 
les  observe  au  tibia,  fait  remarquer  que  la  fracture  congénitale  du  tibia  coïn- 
cide souvent  soit  avec  un  arrêt  de  développement,  soit  avec  une  absence  totale 
du  péroné  (-).  Quant  à  l'origine  de  cette  lésion,  nous  ne  la  soupçonnons  pas 
plus  exactement  que  celle  de  la  plupart  des  pieds-bots  congénitaux.  Faut-il 
incriminer  des  mouvements  désordonnés  du  fœtus  (Brodhurst),  des  actions 
musculaires  anormales  d'origine  nerveuse  (Little);  la  fracture  du  tibia  est- 
elle  secondaire  à  l'absence  du  péroné,  ou  la  violence  qui  a  amené  la  première 
a-t-elle  provoqué  l'arrêt  de  développement  de  ce  dernier  os  (Ilhen)?  Autant  de 
questions  auxquelles  il  nest  pas  possible  de  répondre. 

B.  Atrophies  survenues  pendant  Venfance  et  l'adolescence.  —  Elles  sont 
dues  à  une  action  exercée  : 

(')  Nouvelles  Archives  d'obstêtrùjurs,  1889-1890. 

(^)  V.  ViLCOQ,  Fractures  intra-utérines.  Th.  de  Paris,  1888. 
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1"  Sur  une  portion  d'un  seul  os; 
2»  Sur  la  totalité  d'un  membre. 

I.  Nous  savons  depuis  les  expériences  de  Duhamel  et  de  Flourens  que 
l'accroissement  interstitiel  des  os  n'existe  pas,  et  que  l'allongement  s'opère 
constamment  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  dans  la  région  juxta-épiphy- 
saire  de  la  diaphyse.  Il  est  évident  que  toute  cause  qui  détruira,  en  partie  ou  en 
totalité,  le  foyer  d'osléogénie,  entravera  la  croissance  d'autant  plus  qu'elle  se 
sera  fait  sentir  à  une  époque  plus  précoce,  plus  éloignée  du  terme  du  dévelop- 
pement. Au  chapitre  :  Osléomyéliie  prolongée,  nous  avons  mis  en  relief,  par 
plusieurs  figures,  ces  troubles  de  développement  qu'Ollier  a  expliqués  et  fait 
connaître.  Signalons  encore,  à  propos  de  ces  atrophies  survenues  pendant  l'en- 
fance et  l'adolescence,  des  inégalités  de  longueur  dans  le  squelette  symétrique 
des  membres.  Ces  inégalités,  parfois  de  plusieurs  centimètres,  entre  les  deux 
fémurs,  entre  les  deux  tibias  par  exemple,  ne  sont  pas  très  rares  (Gox,  Wright, 
Garson,  187h).  Avec  Ollier,  Terrillon,  nous  en  avons  rapporté  des  exemples. 

D'autre  part,  les  lois  d'Ollier  nous  ont  appris  que  les  cartilages  de  conju- 
gaison d'un  os  contribuent  inégalement  à  sa  croissance  ;  il  en  résulte  que  l'atro- 
phie sera  en  rapport  avec  l'extrémité  atteinte.  On  n'a  pas  oublié  les  étranges 
résultats  auxquels  aboutirent  plus  d'une  résection  du  genou  pratiquée  trop  lar- 
gement sur  des  sujets  trop  jeunes. 

Cette  atrophie  ne  se  manifeste  pas  seulement  par  le  défaut  d'allongement. 
Ollier  a  montré  qu'on  pouvait  observer  un  allongement  réel,  mais  accompagné 
de  diminution  marquée  de  poids  et  de  volume  sur  les  membres  réséqués.  De 
récentes  expériences  du  môme  auteur,  et  un  fait  clinique  de  Petersen  (allonge- 
ment compensateur  du  col  fémoral  chez  un  ancien  réséqué  du  genou)  portent  à 
croire  que  cet  allongement  se  produit  aux  dépens  de  l'épiphyse  qui  subsiste  à 
l'autre  extrémité  de  l'os. 

Sur  les  os  du  bassin,  les  troubles  de  l'ossification  peuvent  produire  des  vicia- 
lions  étranges  bien  connues  des  accoucheurs,  dont  le  type  est  fourni  par  l'oblique 
ovalaire  de  Nœgelé.  Le  bassin  déformé  est  alors  caractérisé  par  l'atrophie  d'une 
moitié  du  sacrum  et  de  la  partie  correspondante  de  l'os  iliaque  avec  ankylosc 
sacro-iliaque  du  môme  côté.  L'atrophie  totale  du  sacrum  se  retrouve  dans  le 
bassin  transversalement  rétréci  de  Litzmann,  etc. 

L'ankylose  précoce  des  corps  vertébraux  consécutive  à  une  ostéite  de  la 
colonne  peut  arrôter  sur  une  certaine  étendue  le  développement  en  hauteur  du 
rachis  raccourci.  En  thèse  générale,  toute  ankylosc  constituée  pendant  le  jeune 
ûge  doit  être  considérée  comme  redoutable  pour  le  développement  ultérieur 
des  os  qu'elle  unit.  Son  influence  est  doublement  funeste,  d'abord,  parce  que, 
par  ses  désordres  mômes,  elle  peut  entraver  anatomiquement  et  physiologi- 
quement  le  développement  de  l'os,  puis  parce  qu'elle  le  condamne  en  outre 
à  une  inactivité  relative  dont  nous  allons  envisager  les  fûcheuses  consé- 
quences. 

II.  L'immobilisation  prolongée  suffit  à  amener  une  certaine  diminution  dans 
le  volume,  la  résistance,  le  poids  des  os  d'un  membre  condamné  à  une  inac- 
tivité i)lus  ou  moins  absolue. 

Celte  atrophie,  qui  ne  reste  j)as  limitée  à  l'os  et  s'étend  à  la  totalité  des  élé- 
ments constitutifs  du  membre  immobilisé,  s'observe  surtout  dans  les  arthrites 
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graves.  Elle  est  alors  duc,  non  pas  tant  à  l'immobilisation  qu'à  la  dystrophie 
réflexe  qui  frappe  tous  les  tissus  du  membre  atteint. 

En  général,  l'atrophie  osseuse  n'est  pas  très  apparente,  parce  que  le  raccour- 
cissement n'est  pas  très  prononcé.  On  l'apprécie  bien  quand  on  a  dans  les  mains 
ou  sur  la  balance  tous  les  os,  courts  ou  longs,  blancs,  friables,  anémiés,  légers, 
diminues  régulièrement  dans  toutes  leurs  dimensions. 

Il  s'agit  de  troubles  trophiqucs  auxquels  on  a  réservé  le  nom  d'aplasie  par 
inaction.  Il  ne  semble  pas  qu'à  l'inaction  seule,  avons-nous  dit,  incombe  la  res- 
ponsabilité de  ces  atrophies  en  bloc,  qui  ne  comportent  pas  un  pronostic  bien 
grave,  mais  qui  survivent  à  l'arthrite  causale,  et  doivent  être  regardées  comme 
impossibles  non  pas  à  pallier,  mais  à  guérir. 

On  le  voit,  ces  prétendues  aplasies  par  inaction  sont  bien  moins  éloignées 
qu'on  a  pu  le  croire  des  aplasies  osseuses  d'origine  nerveuse. 

Elles  atteignent  leur  maximum  sur  les  membres  frappés  de  paralysie  infan- 
tile, l'arrêt  de  développement  est  alors  beaucoup  plus  considérable  et  beau- 
coup plus  grave.  Naturellement,  il  est  d'autant  plus  marqué  que  la  maladie 
est  survenue  chez  un  sujet  plus  jeune. 

La  plupart  des  troubles  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  pas  justiciables 
d'un  traitement  bien  défini.  On  s'efforcera  de  les  prévenir  en  traitant  la  cause, 
en  massant  et  en  électrisant  le  membre  paralysé.  On  se  souviendra  de  la  néces- 
sité de  surveiller  les  attitudes  et  de  combattre  les  déformations.  Quant  au  trai- 
tement des  atrophies  une  fois  installées,  il  relève  de  l'orthopédie  opératoire. 
Les  fractures  (Rizzoli),  les  résections  compensatrices  (Martel,  Ollier),  les  exci- 
sions de  cartilage  de  conjugaison  sont  autant  de  moyens  qui  permettront  de 
diminuer  la  longueur  du  membre  sain  ;  les  excitations  de  tout  ordre  :  irritation 
des  cartilages(Ollier),  l'application  de  la  bande  d'Esmarch  (Helfereich),  etc.,  etc., 
pourront  peut-être  réveiller  parfois  le  pouvoir  ostéogénique  de  l'os  atrophié. 

2°  Atrophies  régressives.  ^ —  Elles  sont  rares,  si  l'on  entend  par  atrophie  :  dimi- 
nution de  volume  et  de  longueur.  Les  classiques  citent  généralement  comme 
lésions  atrophiques  la  diminution  de  la  cavité  orbitaire  vidée  du  globe  de 
l'œil,  l'oblitération  plus  ou  moins  régulière  et  complète  des  cavités  articu- 
laires de  la  cavité  cotyloïdepar  exemple,  délaissée  depuis  longtemps  par  la  tête 
fémorale. 

Volkmann  distinguait  une  forme  concentrique  et  une  forme  excentrique .  La 
première  forme  comprend  les  diminutions  de  volume  d'un  os  dont  la  longueur 
reste  la  même,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  sa  croissance  physiologique 
soit  achevée. 

La  forme  excentrique  comprend  les  atrophies  vi'aies,  qui  ne  se  traduisent  pas 
par  un  amoindrissement,  mais  par  une  diminution  de  la  substance  osseuse, 
par  de  la  raréfaction  interne  ;  il  s'agit  d'une  atropine  irabéculaire.  Elle  répond 
à  l'ostéo-porose  adipeuse  de  Cornil  et  Ranvier,  à  l'ostéo-porose  sénile  vraie,  qui, 
suivant  Démange,  serait  de  l'ostéomalacie  sénile.  Tandis  que  dans  cette  der- 
nière maladie,  la  moelle  olïre  les  apparences  d'une  moelle  fœtale,  rouge,  l'ostéo- 
porose  sénile  vraie  est  constituée  par  l'agrandissement  des  cavités  et  des 
espaces  médullaires.  Le  tissu  compact  s'amincit,  le  canal  médullaire  s'élargit, 
les  couches,  les  lamelles  osseuses  deviennent  fines  et  fragiles,  les  os  poreux 
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renferment  plus  de  graisse,  le  tissu  osseux  tout  entier  e'est  raréfié  autour  des 
canaux  de  Havers. 

L'osléo-porose  occupe  alors  surtout  les  extrémités  spongieuses  de  quelques 
os  longs,  le  col  et  la  tête  du  fémur  entre  autres.  Kohler  a  le  premier  montré 
l'existence,  souvent  étudiée  depuis,  d'un  énorme  amincissement  des  pariétaux, 
qui  peut  aller  jusqu'à  la  perforation,  en  dehors  de  tout  travail  inflammatoire 
ou  néoplasique. 

Tandis  que  lostéomalacie  sénile,  maladie  caractérisée,  frappe  les  côtes,  les 
vertèbres  et  se  manifeste  par  des  douleurs,  des  déformations,  l'ostéo-porose 
sénile,  adipeuse  n'a  pas  de  symptômes.  Arrivée  à  un  certain  degré  de  développe- 
ment, elle  peut  engendrer  tous  les  accidents  qui  relèvent  de  la  fragilité  des  os. 


I 
FRAGILITÉ   DES    OS 

On  sait  que  Lobstein  avait  créé  le  mot  d^osléo-p:>^at]iyrosis,  pour  désigner  un 
état  des  os  caractérisé  par  une  fragilité  telle  qu'ils  se  fracturent  sous  l'action 
de  causes  déterminantes  nulles  ou  inappréciables. 

Tout  processus  de  raréfaction  étendu  et  prononcé  de  la  substance  osseuse 
tend  évidemment  à  amoindrir  considérablement  sa  résistance.  La  fragilité 
osseuse  est  en  somme  le  symptôme  de  l'atrophie  régressive  arrivée  au  plus 
haut  degré,  mais  cette  lésion  est  secondaire  à  une  foule  de  causes  extrêmement 
variées  et  à  peu  près  toujours  saisissables. 

Cependant  il  existe  une  aiTection  singulière  du  système  osseux  qui  paraît 
jusqu'à  présent  exister  par  elle-même  et  se  trouve  précisément  constituée  par 
cette  fragilité  de  la  totalité  du  squelette.  Il  s'agit  d'une  forme  de  fragilité  idio 
pathique  des  os  et  c'est  à  elle  que  nous  réserverons  le  nom  d'osléo-psallnj- 
rosis.  Nous  étudierons  ensuite  rapidement  la  série  des  influences  nombreuses 
capables  de  produire  des  fractures  spontanées  symptomatiques  d'une  maladie 
([uelconque. 

OsTÉo-PSATHYuosis.  —  Gurlt  a  soigneusement  étudié  une  série  d'observations 
qui  s'y  rapportent. 

La  maladie  paraît  être  caractérisée  par  ce  fait  qu'elle  est  héréditaire,  fami- 
liale, comme  l'hémophilie  à  laquelle  on  l'a  comparée.  Les  premières  fractures 
se  produisent  dès  la  première  enfance  et  peuvent  atteindre  un  nombre  consi- 
dérable. Les  sujets  guérissent  quelquefois  en  avançant  en  âge  ;  mais  il  arrive 
<[ue  cette  extrême  fragilité  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  Cepen- 
danl,  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  y  rapporter  les  cas  où  les  fractures 
apparaîtraient  à  une  période  de  la  vie  ayant  dépassé  notablement  l'enfance. 

Linck  a  publié  une  observation  d'un  fœtus  de  sept  mois,  venu  au  monde 
vivant,  couvert  de  ces  fractures,  sans  cpie  rien  permît  de  soupçonner  ja  syphilis 
ou  ime  lésion  ([uelconque  de  lOssilication. 

En  général,  les  fractures  produites  ainsi  sous  l'influence  des  causes  les  plus 
légères  se  consolident  assez  rapidement.  Cependant,  chez  la  petite  malade  de 
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Blanchard,  qui,  à  douze  ans  s'était  déjà  fait  41    fractures,   elles  se  réparaient 
mal  et  très  lentement. 

Les  examens  histolog-iques  de  Linck  n'ont  révélé  aucune  lésion  intéressante. 
D'autre  part,  Gurlt  fait  remarquer  (|ue  l'intégrité  des  parties  molles  permet 
d'exclure  la  notion  d'une  simple  atrophie.  En  l'état  actuel  des  choses,  il  ne 
paraît  pas  possible  d'indiquer  une  pathogénie  un  peu  plausible  ;  on  ne  peut 
que  se  borner  à  constater  l'existence  de  ces  faits  d'ailleurs  exceptionnels. 

Fractures  spontanées  symptomatiques  (').  —  Nous  négligerons  les  fractures 
qui  peuvent  survenir  sous  l'influence  de  lésions  locales  déterminées  telles  qu'un 
néoplasme,  une  gomme,  le  décollement  infectieux  dune  épiphyse;  il  n'y  a  rien 
là  qui  puisse  être  rapporté  à  un  processus  de  friabilité  atrophique.  Rappelons 
que  les  os  atteints  depuis  longtemps  de  maladie  inflammatoire  et  immobilisés 
sont,  par  leur  raréfaction  graisseuse  trabéculaire,  exposés  à  des  fractures 
presque  spontanées  qui  rendent  quelquefois  dangereux  des  redressements  d"an- 
kylose,   des  tentatives   de  réduction   pour  luxations  anciennes,  etc. 

On  a  prétendu  que  la  grossesse  prédisposait  aux  fractures;  le  fait  n'a  rien  de 
prouvé  et  il  paraît  préférable  de  rapporter  à  l'ostéomalacie  les  observations  de 
fractures  spontanées  qu'on  a  d'ailleurs  assez  rarement  rencontrés  chez  les 
femmes  enceintes. 

Plusieurs  maladies  générales  :  le  scorbut,  le  diabète,  etc.,  ont  été  accusées 
d'altérer  également  les  conditions  de  résistance  du  système  osseux.  On  com- 
prend facilement  que  le  squelette  participe  à  la  dystrophie  totale  qui  frappe 
alors  l'organisme. 

Nous  nous  occuperons  un  peu  plus  longuement  de  la  fragilité  osseuse  qui 
paraît  liée  à  des  ailections  ou  à  des  blessures  du  système  nerveux,  central  ou 
périphérique. 

La  fragilité  des  os  d'origine  nerveuse  périphérique  ne  nous  arrêtera  pas  ;  on 
se  souvient  que  dans  les  mains  de  Schiff,  d'Ollier,  les  sections  nerveuses  expé- 
rimentales ont  notablement  altéré  la  résistance  des  os  du  membre  opéré.  Les 
faits  cliniques  de  Ogle  (blessure  du  médian),  de  Lobstein  (blessure  du  scia- 
tique),  les  nécroses  observées  dans  le  panaris  de  Morvan,  et?.,  concordent  bien 
avec  les  résultats  expérimentaux. 

Rappelons  que  Debove  a  signalé  la  tréquence  des  fractures  chez  les  hémi- 
plégiques, sans  qu'on  sache  bien  exactement  si  la  fragilité  incontestable  des 
os  des  membres  paralysés  relève  de  l'immobilisation  (Gurlt,  Broca),  ou  de 
troubles  trophiques  sur  la  nature  intime  desquels  nous  sommes  mal  éditiés. 

Depuis  Esquirol,  Davey  a  vivement  insisté  sur  la  fréquence  des  fractures 
chez  les  aliénés.  Manamara,  Déguise  contestent  cette  opinion.  Il  est  bien  cer- 
tain que  l'aliénation  seule  suffit  souvent  à  multiplier  les  causes  ordinaires  de 
fractures  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  une  fragilité  réelle  du 
tissu  osseux  chez  les  fous;  cependant  dans  la  paralysie  générale,  cette  dimi- 
nution de  résistance  paraît  réelle.  Gudden  compte  des  fractures  sur  ili 
pour  100  des  aliénés,  Bail  admet  celte  prédisposition,  mais  la  véritable  fragi- 
lité osseuse  d'origine  nerveuse  a  son  type  dans  les  fractures  spontanées  des, 
ataxi([ues. 

(')  \'.  SiMOx,  Th.  d'ngrôg..  188r.. 

TiîAiTÉ  DE  CHir.uiu;ii:.  —  II.  51 
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Charcol  a  le  premier  reconnu  et  précisé  nettement  les  rapports  qui  unissent 
quelques  fractures  spontanées  au  tabès.  Ces  fractures  coïncident  souvent  avec 
les  arthropathies  de  môme  origine;  Leroy  compte  5  fois  cet  accident  sur 
11  malades  arthropathiques. 

Elles  peuvent  siéger  sur  tous  les  os.  Chauffard  a  vu  une  fracture  transver- 
sale de  l'astragale  sur  un  pied  tabétique.  En  général,  elles  se  produisent  brus- 
quement sous  l'influence  d'un  choc  léger,  d'un  effort  modéré;  rien  ne  les  a  fait 
prévoir,  aucun  phénomène  douloureux  n"a  permis  de  soupçonner  l'existence 
d'un  futur  foyer  de  fracture. 

Elles  apparaissent  d'ordinaire  à  une  époque  de  la  maladie  plus  avancée  que 
les  arthropathies;  rarement,  elles  se  montrent  comme  un  accident  précoce, 
elles  appartiennent  aux  formes  graves  de  l'ataxie.  Il  est  très  remarquable 
qu'elles  se  consolident  assez  régulièrement. 

Raphaël  Blanchard,  dans  les  examens  microscopiques  de  ces  os  fracturés,  a 
constaté  les  signes  d'une  ostéite  raréfiante  bien  caractérisée.  Relève-t-ellc 
comme  le  pense  Charcot,  directement  des  troubles  du  système  nerveux? 
Malgré  les  contestations  antérieures  de  Volkmann,  de  Bail,  on  paraît  accepter 
actuellement  l'opinion  enseignée  par  le  maître  de  la  Salpètrière,  sans  que 
d'ailleurs  on  s'entende  bien  encore  sur  la  façon,  dont  il  faut  exactement  com- 
prendre cette  action  dystrophique  du  système  nerveux. 

Quant  au  traitement,  il  ne  comporte  pas  d'autres  règles  que  celles  qui  pré- 
sident à  la  thérapeutique  des  fractures  ordinaires. 


II 
L'ACTINOMYCOSE 

Le  nom  d'actinomycètes  a  été  donné  par  le  botaniste  Harz  à  des  organismes 
inférieurs  (jui  lui  avaient  été  fournis  par  le  vétérinaire  Rollinger.  Le  nom  d'acli- 
nomycose  désigne  le  processus  morbide  spécial  attaché  au  développement  de 
ces  végétaux  chez  l'homme.  (Les  actinomycètes  de  l'homme  et  des  animaux 
sont  les  mêmes.) 

Ils  paraissent  avoir  été  aperçus  poiu"  la  première  fois  j)ar  Rivolla  en  iSCS, 
retrouvés  plus  tard  par  lui-même,  puis  par  Perroncito  en  1875,  les  actinomy- 
cètes ont  été  parfaitement  étudiés  chez  le  bœuf  par  Rollinger  (de  Mimich)  en 
|X7(i.  Selon  toutes  probabilités,  l'actinomycose  avait  été  vue  et  distinguée  avant 
cette  époque,  par  Lebert  sur  un  malade  de  Louis,  par  Davaine.  j»ar  Robin, 
par  Langenbeck  (1845). 

\'uy.  Albert  MATiiua',  licvitc  de  Hin/(iii,  ISSO.  —  I^oncickt.  rniun  nicd.,  1881.  —  .Iaimn. 
TIU'SC  de  Genève,  1880.  —  Duphat,  liulirlin  mr,!.,  1888,  olc.  clc. 

Kn  1878,  |)atul  lexcellent  lra\;ul  peu  rcinarcpié  au  début  d'Israël  (de  Rerlin). 
(]ui  le  [)nMni(M"  reconmil  raclinomy(H)sc  chez   I  hoinine,   |)uis  vint  le  nuMUoiie 
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classique  de  Ponfick  (de  Breslau).  Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multi- 
pliées de  tous  côtés,  en  Allemagne  et  en  Italie  surtout, 

L'actinomycose  a  été  retrouvée  aux  Etats-Unis  (Murphy,  etc.)  au  Brésil 
(Buhlacs  et  Mag-alahes),  en  Danemarck  (Jcnsen)  où  elle  ne  paraît  pas  rare.  En 
France  elle  semble  au  contraire  exceptionnelle;  bien  que  l'attention  soit 
vivement  éveillée  à  cet  endroit,  on  n'a  pas  publié  d'autres  cas  que  ceux  de 
Nocard  et  de  ÎNIauri,  l'un  et  l'autre  observés  sur  des  animaux. 

L'actinomycose  a  donc  été  découverte  et  décrite  à  l'origine  par  des  vétéri- 
naires allemands  et  italiens.  C'est  en  elTet  une  maladie  assez  répandue  dans  les 
troupeaux  de  bœufs  de  ces  deux  pays;  elle  y  était  connue  depuis  fort  long- 
temps, mais  auparavant  on  la  confondait  le  plus  ordinairement  avec  les  lésions 
sarcomateuses  ou  tuberculeuses. 

Chez  le  bœuf,  elle  se  caractérise  habituellement  par  l'apparition  dune 
tumeur  qui  occupe  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  Cette  tumeur  dure  au 
début,  s'accroît  en  champignon,  entame  les  muscles;  elle  attaque  le  périoste, 
qui  devient  le  siège,  comme  l'a  vu  Kundrat,  de  stalactites  osseuses,  elle  envahi I 
le  canal  médullaire,  gagne  les  alvéoles,  et  infdtre  aussi  la  totalité  de  l'os 
infecté.  Puis  elle  s'étend  dans  tous  les  tissus  qui  constituent  le  plancher  de  la 
bouche  où  elle  creuse  de  vastes  clapiers  purulents,  elle  arrive  ainsi  à  produire 
dans  la  région  cervicale  des  désordres  très  étendus. 

Si  l'affection  est  abandonnée  à  elle-même,  la  suppuration  s'établit;  elle  est 
fétide,  extrêmement  abondante.  Le  pus,  d'apparence  crémeuse  contient  de 
petits  corpuscules  absolument  caractéristiques  de  la  maladie.  Ce  sont  des 
grains  d'un  jaune  soufre,  plus  rarement  gris,  ou  transparents,  de  la  dimension 
d'une  graine  de  chanvre,  ils  sont  constitués  par  des  amas  d'actinomycètes. 

Souvent  la  langue  est  atteinte,  et  l'expression  de  «  langue  de  bois  »  que  lui 
donnent  les  Allemands  rend  bien  compte  de  sa  dureté  ligneuse. 

Du  reste,  les  lésions  peuvent  s'étendre  fort  loin  :  Perroncito  a  vu  les  côtes 
envahies;  Rivolta,  les  sinus  frontaux;  Schmidt  et  Pflug,  Hinck,  etc.,  des 
localisations  pulmonaires. 

Les  ravages  exercés  par  l'actinomycose  dans  les  troupeaux  de  bœufs  sont 
parfois  considérables.  Elle  ne  se  rencontre  pas  seulement  chez  ces  animaux. 
Cuttmann  a  pu  l'inoculer  au  cheval,  à  la  chèvre;  Israël,  au  lapin;  Johne  et 
Ponfick  l'ont  signalé  sur  le  porc:  Rivolta,  sur  le  cheval.  Il  est  vrai  qu'au 
dire  de  Canali,  la  maladie  prendrait  chez  ce  dernier  animal  un  aspect  assez 
particulier. 

Chez  l'homme,  l'actinomycose  a  été  révélée  par  les  importants  travaux 
d'Israël  et  de  Ponfick,  et  l'on  peut,  avec  Pétrov,  accepter  la  classification 
que  donne,  des  accidents  entraînés  par  elle,  le  premier  de  ces  deux  auteurs. 

Ainsi  qu'on  le  verra,  l'actinomycose  n'est  nullement  luîe  afl'ection  particu- 
lière au  tissu  osseux.  Ce  dernier  est  envahi  au  même  titre  que  les  autres  tissus: 
il  semble  seulement,  qu'étant  particulièrement  exposé  au  contage,  il  est  Vun 
des  plus  souvent  atteints. 

On  peut  diviser  en  trois  ordres  les  phénomènes  observés  : 

1"  Les  premiers  se  rapportent  à  des  lésions  de  la  bouche  et  de  ses  annexes; 

'2'  Les  seconds  à  l'invasion  des  organes  respiratoires; 

5"  Les  derniers,  à  l'invasion  de  l'abdomen  et  de  ses  viscères. 
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I.  La  première  classe  comprend  les  cas  types,  réguliers. 

En  règle  g-énérale,  le  processus  clinique  de  l'actinomycose  est  suppuratif. 
Israël  pensait  que  le  pus  est  inévitable. 

Il  est  bien  établi  cependant  que,  chez  l'homme  comme  chez  le  bœuf,  la  sup- 
puration est  précédée  de  la  production  d'une  tumeur  dure,  sans  pus. 

Le  plus  souvent,  la  tuméfaction  qui  annonce  la  maladie  occupe  l'angle 
du  maxillaire  inférieur;  nous  verrons  qu'elle  peut  affecter  avec  les  dents 
cariées  des  rapports  étroits.  Elle  suit  vme  progression  rapidement  envahissante, 
bientôt  elle  donne  lieu  à  une  suppuration  très  abondante;  mais,  sauf  la  pré- 
sence des  grains  pathognomoniques,  elle  ne  paraît  pas  affecter  une  allure 
spéciale. 

Habituellement,  la  marche  est  chroni([ue,  parfois  aussi  elle  est  susceptible 
de  revêtir  une  forme  franchement  infectieuse  et  de  donner  lieu  à  de  véri- 
tables métastases. 

Elle  peut  se  localiser  au  maxillaire  inférieur  seul  (Israël);  au  maxillaire 
supérieur  (Israël).  On  l'a  vu  chez  quelques  malades  s'étendre  au  maxillaire, 
à  la  région  sus  et  sous-mentonnière  (Israël,  Patsch,  Rosenbach,  Esmarch, 
ÎNIagnussen),  à  la  gorge  (Israël),  à  la  joue  (Israël,  Ponfick,  Patsch,  INIagnussen, 
Kraske). 

Dans  tous  les  cas,  les  désordres  sont  ceux  des  grands  phlegmons  à  marche 
chronique,  disséquante.  Volontiers  sphacélants,  très  extensifs,  ils  atteignent 
quelquefois  des  proportions  considérables. 

Aucun  tissu  n'est  respecté;  souvent  l'actinomycose  envahit  secondairement 
les  os,  le  maxillaire  inférieur  surtout,  où  elle  donne  naissance  à  des  lésions 
d'ostéile  raréfiante,  ou  mieux  d'ostéomyélite  chronique  et  prolongée. 

II.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  lésions  actinomyciques  se  sont  déve- 
loppées sur  la  paroi  thoracique  dans  les  poumons. 

Là  encore,  bien  que  Canali  l'ait  vue  limitée  à  la  muqueuse  bronchique,  elle 
conserve  son  caractère  de  lésion  diffuse,  généralisée.  Buzzi  et  Conti,  Israël. 
Soltmann  ont  rapporte  des  cas  où  la  maladie  ayant  débuté  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  ou  dans  le  médiastin,  avait  créé  d'immenses  foyers  purulents,  ver- 
moulu les  côtes,  perforé  le  thorax.  Dans  un  cas  où  Fischer  avait  réséqué  une 
portion  de  la  paroi  thoracique  atteinte  de  sarcome,  il  vil  l'actinomycose  débuter 
dans  la  cicatrice  opératoire  (Patsch). 

Enfin  dans  les  observations  de  Moosdorf,  de  Birsch-IIirschfcld.  de  Florckif^- 
wickz  les  corps  vertébraux  étaient  érodés  et  perforés. 

III.  L'actinomycose  abdominale  a  été  également  observée.  Chiari  l'a  ren- 
contrée sur  la  muqueuse  intestinale. 

I)laschko.  Zemann,  Middeldorf  ont  signalé  l'actinomycose  périlonéabv  cl 
Lîuidaii  iiisisle  sur  la  dil'liculté  (jue  l'on  peut  éprouver  à  la  différencier  de  la 
pelvi-péi'iloiiilo  siq)piirée. 

Magniissen  a  Irouvé  l'os  iliaque  détruit.  Aufreclit -rencontra  un  foyer  de 
su|)i)uraliou  colossal  étendu  entre  les  reins  cl  la  colonne  v(M-tébrale  (|ui  IcMis 
deux  ;i\  aient  è|(''  rcspeclés,  enfin.  I  lellcr  a  conslaté  ri^xislcncc*  de  laclinoiny- 
cose  (lévelopj)ée  dans  le  foie. 

Mais,  à  côlé  (k's  faits  ainsi  partagés  (>n  Irois  fiasses,  il  en  es!  nii  bon  nonduc 
«in'dii    ne  pi'iil    guère  cl.-issci'.  ('.lie/,   ini  malade  \  ii  \\:\y    Poiiliek.    les   aeliiiomy- 
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cèles  pénétrèrent  par  l'intermédiaire  dune  plaie  de  la  main  et  vinrent  ravager 
les  régions  axillaires  et  cervicales. 

Mever  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  opéré  par  Bœckel  et  porteur  d'un 
immense  phlegmon  du  flanc  droit.  Johne  a  trouvé  des  nodules  dans  la  langue. 
Partsch,  Hochenegg.  Kaposi  ont  décrit  l'actinomycose  de  la  peau.  Bollinger 
a  signalé  un  cas  d'actinomycose  primitive  du  cerveau;  chez  le  sujet  de  Bulhocs 
et  Magalahes,  la  maladie  était  généralisée  (^)  avec  de  nombreux  foyers  secon- 
daires. 

Les  actinomycètes  s'étendent,  en  général,  de  proche  en  proche.  Les  faits 
précédents  prouvent  qu'ils  peuvent  donner  lieu  à  de  véritables  métastases; 
ils  se  comportent  donc  tout  à  fait  comme  les  agents  parasitaires  de  cet  ordre  ; 
le  muguet,  YAspergillus  niyer,  etc.  Ils  sont  en  effet  proches  parents  de  ces 
derniers,  ainsi  qu'on  en  pourra  juger  d'après  une  courte  description. 

On  appelle  actinomycètes  les  végétaux  inférieurs  qui  constituent  la  cause 
efficiente  de  la  maladie.  Les  grains  jaunes  spécifiques  dont  nous  avons  signalé 
la  présence  dans  le  pus  sont  formés  par  leurs  amas. 

Si  l'on  écrase  un  de  ces  grains  et  si  on  l'examine,  on  voit  qu'il  est  constitué 
par  une  masse  centrale  formée  elle-même  par  un  feutrage  de  fdaments  très 
fins.  Sur  celte  masse  centrale  viennent  s'insérer,  comme  des  rayons,  des  chaî- 
nettes de  corpuscules  un  peu  allongés  dont  l'extrémité  périphérique  se  termine 
en  massue  ;  pour  Harz.  ces  bâtonnets  seraient  des  gonidies.  Les  naturalistes 
y  ont  décrit  des  cloisonnements  qu'Israël  a  retrouvés  sur  les  actinomycètes  de 
l'homme.  Ils  se  colorent  par  la  méthode  de  Gram,  par  celle  de  Babes  (safra- 
nine),  par  la  cochenille,  etc. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  nature  de  ces  parasites  végétaux,  et  nous  ren- 
verrons aux  discussions  de  Bostroïim,  de  Harz,  de  Afanasiew,  de  Flugge,  etc., 
le  lecteur  désireux  de  renseignements  à  ce  sujet;  rappelons  seulement  que 
la  culture  paraît  en  être  relativement  difficile,  cependant  Bostroum,  Israël, 
Johne  ont  réussi. 

Étiologie.  —  Comme  dans  toute  infection  où  l'origine  parasitaire  est  hors 
de  doute,  il  y  a  ici  lieu  de  considérer  le  terrain  et  la  porte  d'entrée.  Cette  der- 
nière a  pu  être  découverte  plus  d'une  fois,  moins  souvent  cependant  qu'on  ne 
pourrait  le  croire. 

Johne  a  retrouvé  des  actynomicètes  à  la  surface  de  grains  d'orge.  Jensen 
les  a  signalés  sur  des  graines  d'avoines,  et  cela  dans  une  région  où  sévis- 
sait une  épidémie  intense.  Il  en  existait  dans  les  cryptes  amygdaliennes  des 
animaux  malades. 

Murphy,  Israël  ont  été  témoins  d'infections  dont  l'origine  dentaire  semblait 
hors  de  toute  contestation.  Sollmann  a  cité  le  cas  de  cet  enfant  cpii  avala  un 
épi  de  blé,  lequel  perfora  l'œsophage  et  pénétra  dans  le  médiastin  bientOit 
dévasté  par  un  immense  abcès  actinomycique.  Patsch  a  incriminé  les  sutures 
dans  le  cas  déjà  cité  de  Fischer;  Ponfick  rapporte  un  cas  où  l'on  voit  l'inocu- 
lation s'opérer  par  une  coupure  d'un  doigt. 

D'autre  part,  lorsqu'on  segt  trouvé  en  présence  des  localisations  du  côté  de 

(')  BuRGER  (de  Loiulros),  a  Ircpané  avec  sjtccès  un  abcès  actynontycétique  da  cerveau.  Bull, 
méd.,  181)0. 
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la  bouche  el  de  ses  annexes,  on  a  pu  avec  toutes  les  apparences  de  la  vrai- 
semblance se  rallier  à  l'hypothèse  d'une  inoculation  in  situ.  Il  n'en  reste  pas 
moins  un  assez  grand  nombre  d'observations  où  de  telles  suppositions  sont 
restées  inadmissibles,  et  l'on  peut  considérer  l'actinomycose  comme  une 
maladie  infectieuse  schématique,  pouvant,  comme  ses  sœurs,  s'introduire  dans 
l'org-anisme  à  la  faveur  d'eflVaclions  multiples,  variées,  inaperçues,  pour  y 
établir  toute  la  série  des  processus  locaux  ou  généralisés. 

Du  reste,  comme  son  origine,  sa  marche  ne  comporte  aucune  règle.  Majocchi 
l'a  vue  durer  six  jours,  d'autres  observateurs  ont  signalé  une  durée  de  plu- 
sieurs années. 

Le  seul  caractère  clinique  à  peu  près  constant  qu'on  lui  puisse  attribuer 
est  a  chronicité.  En  principe,  l'actinomycose  est  une  alîection  apyrétique, 
indolente  qui  emporte  le  malade  avec  des  accidents  de  cachexie  et  de  ma- 
rasme. 

Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  lieu,  comme  on  la  fait,  de  distinguer  des  formes 
bénignes  et  malignes  ;  bénignité  et  gravité  sont  en  rapport  avec  la  localisation 
primitive  de  la  maladie,  avec  la  résistance  du  sujet,  avec  l'énergie  et  la  pré- 
cocité du  traitement. 

Mais  ce  dernier  est  souvent  institué  trop  tard  :  car  le  diagnostic  de  l'acti- 
nomycose. d'après  les  caractères  cliniques  seuls,  est  des  plus  difficiles.  Israël 
l'a  vu  simulant  la  morve:  Landau,  une  pelvi-péritonite  supurée;  Roser  n'hésite 
pas  à  rapporter  à  l'actinomycose  l'angine  de  Ludwig.  Seule,  la  présence  des 
actinomycètes  est  un  caractère  d'absolue  certitude;  Buzzi  et  Conti  ont  trouvé 
des  actinomycètes  dans  des  crachats. 

Traitement.  —  Le  traitement  n'est  autre  que  relui  des  grandes  suppu- 
rations. 

Il  faut  ouvrir  les  abcès  et  s'efTorcer  de  détruire  le  champignon.  Si  la  lésion 
est  jeune,  limitée,  l'incision,  un  raclage  énergique  pourront  suffire:  des  évide- 
menls,  des  résections  seront  parfois  nécessaires;  dans  un  cas  Partsch  dut 
recourir  à  cette  dernière  opération.  On  devra  observer  une  antisepsie  scru 
puleuse,  afin  de  ne  pas  grelTer  une  infection  secondaire  sur  la  maladie  pri- 
mitive. 

Dans  bien  des  cas.  il  faudra  se  contenter  d'inciser,  de  drainer,  de  désinfecter 
le  micLix  possible,  suivant  les  procédés  connus;  souvent  aussi  on  ne  pourra 
guère  qu'assister  à  la  déchéance  progressive  et  fatale  du  malade  atteint  d'une 
lésion  irrémédiable  par  son  siège,  par  sa  dilTusion. 

On  essaiera  de  soutenir  l'aclinomycique  par  l'arsenic,  les  toniques,  etc.  ; 
et  de  l'armer  ainsi  pour  sa  propre  défense,  mais  l'on  se  souviendra  que, 
presque  toujours,  le  pronostic  est  subordonné  à  la  précocité  et  à  l'énergie 
d'un  traitement  chirurgical  dans  lequel  on  se  propose  de  détruire  la  lésion 
parasitaire. 
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CHAPITRE  XI 

DE    LA    MALADIE    OSSEUSE    DE    PAGET 


Eu  187G.  sir  James  Pagel,  décrivit  le  premier,  une  maladie  du  système 
osseux  dont  les  caractères,  la  marche,  constituaient  une  nouvelle  entité  patho- 
logique. Sa  description  fut  aussitôt  acceptée,  surtout  par  les  chirurgiens 
anglais  et  Ton  s'accorda  à  donner  à  la  nouvelle  entité  le  nom  de  l'illustre 
clinicien.  On  sait  d'autre  part,  qu'il  existe  une  autre  «  maladie  de  Paget  », 
constituée  par  une  tumeur  maligne  du  sein  débutant  par  une  altération  spé- 
ciale du  mamelon  et  à  laquelle  les  découvertes  récentes  relatives  aux  psoro- 
spermoses  ont  donné  un  grand  intérêt. 

Il  eut  donc  semblé  préférable  de  désigner  autrement  l'une  quelconque  de 
ces  deux  aflections.  Cependant  comme  parmi  les  synonymes  déjà  nombreux, 
apportés  à  la  première,  aucun  ne  paraît  suffisamment  explicite  ou  exact,  nous 
continuerons  à  appeler  la  maladie  que  nous  allons  rapidement  décrire  du  nom 
de  «  maladie  osseuse  de  Paget  ». 

En  France,  quelques  observations  ont  été  publiées  après  1876  (Bourceret, 
Huchard  et  Binet,  etc.),  où  il  a  été  possible  de  découvrir  les  traits  bien  accusés 
des  malades  vus  par  Paget.  Cependant,  la  première  description  didactique 
paraît  être  le  chapitre  que  M.  Vincent  (de  Lyon)  lui  a  consacré  dans  YEncyclo- 
pédie  internationale'  de  chirurgie.  En  1885,  un  travail  intéressant  de  Pozzi 
[Gazette  méd.),  dans  lequel  il  rapportait  trois  observations  nouvelles,  dont 
deux  dues  à  Ollier.  nous  fit  mieux  connaître  cette  singulière  maladie. 

La  série  de  beaux  travaux  consacrés  par  Marie  à  l'étude  de  la  curieuse 
dystrophie  qu'il  a  baptisé  acromégalie,  a  permis  de  limiter  plus  exactement 
le  cadre  de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  Une  bonne  thèse  inspirée  à  Richard 
par  Lancereaux,  un  article  récent  de  M.  Thibierge  {Archives  générales  de  méde- 
cine, i89U),  ont  rassemblé  à  peu  près  tous  les  documents  connus  sur  celte 
question. 

On  remarquera  d'ailleurs  que  la  vraie  maladie  osseuse  de  Pagel.  n'a  guère 
été  observée  qu'en  Angleterre  et  en  France;  elle  paraît  jusqu'à  présent  inconnue 
en  Allemagne  et  bien  rare  en  Amérique. 

Symptomatologie.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  maladie  osseuse 
de  Paget  se  manifeste  chez  des  individus  d'âge  mûr;  l'âge  moyen  des  sujets 
atteints  est  de  quarante-cinq  ans,  elle  ne  débute  guère  après  soixante  ans:  dans 
un  cas,  elle  apparut  à  vingt-huit  ans.  On  ne  saurait  donc  la  considérer  rigou- 
reusement comme  une  maladie  de  vieillards. 

Elle  peut  s'installer  suivant  deux  modes  différents  :  tantôt  elle  est  tout  à  fait 
indolente,  insidieuse  et  le  malade  ne  s'aperçoit  de  son  étal  que,  lorsque  les 
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déformations  singulières  qui  vont  la  caractériser  sont  déjà  nettement  appré- 
ciables. 

D'autres  l'ois,  au  contraire,  elle  saccompagne,  dès  le  début,  de  violentes 
douleurs. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  rare  que  la  progression  éminemment  chronique  de 
l'afTcction,  ne  soit  pas  marquée  de  temps  en  temps  par  des  accidents  «  névral- 
giques »  au  dire  des  malades,  très  intenses,  très  pénibles.  La  douleur  existe 
alors  au  niveau  des  os  malades;  elle  n'est  pas  augmentée  pendant  la  nuit;  elle 
est  assez  souvent  bien  localisée  et  comme  on  l'indique  dans  les  observations 

d'Ollier,  etc.,  elle  s'accompagne  d'une 
élévation  marquée  de  la  température 
locale. 

Les  déformations  débutent  par  le  tibia  ; 
celui-ci  est  très  augmenté  de  volume, 
convexe  en  avant  et  en  dehors,  la  crête 
tibiale  est  arrondie,  semée  de  nodosités 
peu  saillantes,  les  tubérosités  sont  énor- 
mes. 

Les  muscles  du  mollet,  le  tissu  cellu- 
laire  sous-cutané   de  la  jambe  sont  très 
diminués,  cependant  la  jambe  paraît  con- 
server son  volume,  par  le  fait   de   l'hy 
pertrophie  du  tibia. 

Un  seul  tibia  est  atteint  d'abord  ;  il  en 
peut  être  ainsi  pendant  assez  longtemps, 
nous  en  avons  vu  dans  le  service  de 
M.  Lépine,  un  bel  exemple,  puis  l'autre 
se  prend  à  son  tour  et  la  maladie  s'étend 
lentement  à  la  presque  totalité  du  système 
osseux. 

Le  fémur  est  à  son  tour  hyi)erostosé 
et  fléchi.  Les  membres  inférieurs  se  dé- 
forment en  arceaux,  et  les  malléoles 
seules  peuvent  se  nieltro  en  contact,  tan- 
dis ((ue  les  genoux  sont  |)liis  ou  moins 
éloignés.  La  rotule  grossit,  le  Irochantor 
(l(>\ient  saillant. 

L(>s  nuMubres  inférieurs  s'affaissent  et 
l)ei"(lent  de  leur  lougueui",  d'où  la  dimi- 
luilion  (pu'lquefois  considiM-able  <le  la 
taille  (les  malades.  ()ii,inl  ;ui\  diflicullés 
variables;  cejiendanl  elles  sont  souvent 
soit  par  les  pbéiu)mènes  douloureux,  soit 
par  l'excès  des  déformations,  soil  p;u-  la  faiblesse  extrême  (jui  fraj^pe  les 
muscles.  Chez,  une  de  nos  malades  la  marche  uélait  possible  qu'avec  de  forts 
tuteurs,  prenant  un  solide  point  d'appui  sur  l'iseliion. 

Fait  intéressant,   le  bassin   un  jicu   élargi,  |)rol>;iM<'uienl    par  Ihyperostose 


Fici.  2f)7.  —  .Sujet  atteint  «l'osléilc  (léfdrmniile. 
Musée  (lu  Collège  des  chirurgiens  de  Londres 
(Ptigcl.) 

T\pporlées   à   la  marche,    elles  sont 
telles  que  le  malade  est  immobilisé. 
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de  ses  crêtes  ne  subit  pas  dans  ses  diamètres  obstétricaux  des  altérations  bien 
appréciables. 

Le  thorax  au  contraire  est  fortement  atteint. 

La  colonne  vertébrale  qui  reste  droite,  devient  rigide  et  s'inllécliit  en  avant, 
tandis  que  Ihyperostose  vient  encore  accroître  la  saillie  des  apophyses  épi- 
neuses. Les  côtes  immobilisées  en  arrière  se  rapprochent  entre  elles  et  vont 
à  la  rencontre  des  os  iliaques;  labdomen  se  trouve  ainsi  notablement  restreint 
et  la  respiration,  qui  n'est  plus  guère  alors  que  diaphragmatique,  est  plus  ou 
moins  gênée. 

Le  thorax  est  globuleux,  aplati  latéralement,  mais  on  n"a  pas  constaté  de 
lésions  des  côtes.  Peut-être  faut-il  attribuer  cette  forme  de  la  cage  Iho- 
racique  à  l'emphysème  pulmonaire  don!  ces  malades  sont  souvent  atteints. 

Rarement  on  a  noté  Ihyperostose  de  la  crête  de  l'omoplate. 

Les  déformations  qui  frappent  l'humérus,  le  radius,   le   cubitus  sont  très 


KiG.  -JCiS.  —  Crâne  du  mùmc  sujet  alleiiil  d'osléile  (léfonnaiik'. 

comparables  à  celles  des  os  des  membres  inférieurs  ;  les  deux  os  de  l'avanl- 
bras  se  courbent  en  S,  l'humérus  excave  ses  courbures. 

Les  déformations  observées  à  la  tête  sont  des  plus  remar(iual)les.  Peu  pro- 
noncées sur  les  os  de  la  face,  elles  accroissent  très  irrégulièrement  en  tout  ou 
en  partie,  soit  le  malaire,  soit  le  maxillaire  inférieur,  mais  elles  sont  rares. 

La  lésion  caractéristique  consiste  dans  un  étrange  développement  des  os  du 
front  qui  devient  énorme.  Les  fosses  temporales  se  comblent  par  cet  accroisse- 
ment excentrique,  régulier,  sur  une  surface  lisse,  uniforme.  Du  reste  cet 
accroissement  s'opère  généralement  d'une  façon  un  peu  asymélri({ue. 

Les  os  de  la  base  sont  presque  toujours  respectés  et  jamais  Ion  n"a  observé 
d'accidents  pouvant  être  attribués  à  des  compressions  cérébrales. 

Paget  avait  déjà  remarqué  que  parmi  les  individus  atteints  de  la  sorte,  bon 
nombre  mouraient  cancéreux.  Les  autres  succombaient  très  généralement  à 
des  accidents  cardiaques  ou  pulmonaires  relevant  très  probaldement  de  leurs 
déformations  aussi  bien  que  des  altérations  de  l'organisme. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  certain  nombre  d'autopsies  ont  été 
faites  par  Paget,  Butlin,  Cloodhart,  Silcok,  etc 
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Elles  ont  montre  des  parois  crâniennes  régulièrement  hypertrophiées,  leur 
épaisseur  pouvant  mesurer  î2  à  3  centimètres.  La  cavité  n'était  nullement 
rétrécie,  les  trous  de  la  base  étaient  intacts.  Dans  un  cas,  Guinon  a  trouvé 
les  sinus  frontaux  comblés  par  des  masses  osseuses. 

Les  os  longs  sont  énormes,  bossues,  recourbés  en  fourreau  de  sabre. 

A  la  coupe,  ils  sont  durs,  rien  ne  permet  d"y  supposer  un  processus  signi- 
ficatif de  décalcification.  Le  tissu  compact  est  raréfié,  le  tissu  spongieux  est 
au  contraire,  condensé,  de  telle  sorte  que  la  totalité  de  l'os  prend  un  aspect 
uniforme.  La  moelle  n'a  pas  présenté  d'altération  bien  appréciable,  le  canal 
médullaire  est  plutôt  agrandi.  Quelquefois,  on  trouve  des  productions  osseuses 
nouvelles  à  la  face  profonde  du  périoste,  mais  il  n'existe  aucune  trace  dun 
processus  inllammatoire  réel. 

Au  microscope,  on  constate  un  certain  degré  de  dilatation  des  systèmes  de 
Havers,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  décalcification,  et  les  signes  d'une  ostéite 
vraie  font  défaut. 


Pathogénie.  —  On  le  voit,  Tanatomic  pathologique  ne  nous  fournit  pas 
grands  renseignements  relatifs  à  la  nature  de  celle  singulière  affection. 

L'oJjservation  clinique  est  un  peu  plus  féconde.  Paget,  Lunn,  les  chirur- 
giens anglais  ont  pu  noter  dès  le  début,  chez  la  plupart  de  leurs  malades 
les  stigmates  caractéristiques  des  dyscrasies  que  l'on  classe  encore  sous  le 
nom  d'arthritisme  :  migraine,  névralgies,  gravelle  urique,  goutte  surtout. 

Richard  s'est  efforcé  de  montrer  la  parenté  qui  existerait  entre  la  maladie 
osseuse  de  Paget  et  le  rhumatisme  chronique.  A  la  vérité,  rien  ne  justifie  cette 
manière  de  voir.  La  rareté  des  altérations  des  petites  jointures,  des  lésions  arti- 
culaires en  général  mènu^  ne  vont  guère  à  l'appui  de  cette  opinion. 

Le  processus  anatomicjuo  de  l'ostéomalacie,  n'a  rien  de  commun  avec  celui 
de  la  maladie  qui  nous  occupe;  et  d'autre  part,  ce  n'est  que  par  un  abus  de 
mots  que  l'on  peut  ici  parler  de  rachitisme. 

La  maladie  de  Paget  pourrait  être,  à  la  rigueur,  comparée  avec  les  ostéo- 
poroses  séniles,  mais  nous  ne  trouvons  |)as  dans  cette  comparaison  l'explica- 
tion d'un  syndrome  aussi  nettement  individualisé. 

Les  expériences  de  Schiff  et  d'autres  physiologistes  ont  montré  (pie  des 
dystrophies  osseuses  comparables  apparaissaient  chez  des  animaux,  sous  lin- 
tluence  de  sections  nerveuses,  dont  on  pouvait  étudier  les  elïels  pendant  un 
laps  de  temps  suffisamment  prolongé. 

Lancereaux  qui  voit  dans  rher|)élisme  un  ensemble  de  manifestations  très 
variées  placées  sous  la  dépendance  d'une  série  de  troubles  nerveux,  n'hésite 
pas  à  considérer  comme  vme  de  ses  manifestations  la  maladie  osseuse  de  Pagel. 
Vm  réalité,  ce  ne  sont  là  (pie  d(^s  hypothèses. 

De  l'ensemble  des  oljservations,  il  scmbh^  résulter  ([ue  les  gens  les  phis 
volonli(>rs  alteiiils  son!  d(^s  <h/scrasi(jues  acides,  et  ({ue  la  maladie  en  question 
a  peut-être  avec  le  cancer  une  j)arenlé  i)lus  ou  nu)ins  éh^ignéc  ('). 


(')  On  IIP  s'cxplifiiio  p.is  coininpiit  lliilchinsoii  aurail  C'U'  anioiK'  à  voir  une  maladie  infec- 
tieuse dans  ralïoclion  «jui  nous  onui»». 
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Diagnostic.  —  On  devra  difTéroncier  la  maladie  osseuse  de  Paget,  de 
rostéomalacic.  En  dehors  de  la  marche  très  dissemblable,  on  constatera  dans 
cette  dernière,  des  déformations  du  bassin,  une  mollesse  des  os,  une  intégrité 
relative  du  crâne  qui  fixeront  le  diagnostic. 

Les  recherches  récentes,  qui  ont  permis  à  Marie  d'édifier  nettement  deux 
types  de  l'acromégalie,  ne  laissent  pas  de  doute  sur  les  différences  profondes 
qui  existent  entre  les  deux  maladies. 

L'intégrité  des  pieds  et  des  mains,  la  rareté  et  le  degré  rudimentaire  des 
déformations  du  maxillaire,  sont  les  cai^actères  fondamentaux  qui  donnent  à 
l'acromégalie  une  physionomie  à  part. 

Le  léontiasis  osseux  de  Virchow  est  une  affection  bien  rare,  la  face  est,  du 
reste,  seule  atteinte  avec  le  crûne.  Nous  ne  savons  que  fort  peu  de  choses  sur 
ces  périostoses  généralisées  des  os  de  la  face  et  du  crâne,  leur  pathogénie  nous 
échappe  complètement. 

On  se  souviendra  que  la  marche  de  la  maladie  osseuse  de  Paget  a  souveni 
une  évolution  insidieuse.  Plus  d'une  fois,  le  malade  s'est  aperçu  incidemment 
de  son  affection,  parce  qu'il  ne  pouvait  plus  mettre  son  chapeau  par  exemple, 
et  ce  n'est  qu'en  recherchant  un  ou  un  plusieurs  des  caractères  décrits,  qu'on 
pourra  affirmer  l'authenticité  du  diagnostic. 

Traitement.  —  Jusqu'ici  la  thérapeutique  à  dû  se  borner  à  un  traitement 
palliatif  des  accidents. 

Il  est  clair  qu'il  sera  toujours  indiqué  de  combattre  autant  que  possible  les 
déformations.  Dans  tous  les  cas,  le  traitement  général  des  arthritiques,  des 
goutteux,  etc.,  semble  parfaitement  indiqué  :  le  lait,  les  alcalins,  l'hygiène  en 
feront  tous  les  frais. 


CHAPITRE   XI 

DES  PÉRIOSTITES 


Ce  n'est  pas  sans  quelque  embarras  que  nous  abordons  l'étude  des  périostites  . 
à  la  vérité,  nous  sommes  en  droit  de  nous  demander  si  elles  peuvent  reven- 
diquer une  existence  réelle  et  si  nous  sommes  encore  obligé  d'accepter  la 
vieille  systématisation  proposée  en  1759  par  Kalschmidt. 

La  conception  actuelle  que  nous  possédons  de  l'anatomie  de  l'os  nous  permet 
mal  de  comprendre  l'édification  et  l'évolution  d'une  lésion  primitivement  et 
exactement  limitée  au  périoste  :  «  l'os  est  un  tout  dont  la  substance  osseuse 
n'est  que  la  partie  la  moins  importante  au  point  de  vue  des  processus  patho- 
logiques! »  (')  Comment  le  système  vasculaire  irrigateur  du  péiioste  pourra-t-il 

(')  Ollieiî,  Traite  des  résections,  l,  I,  p.  410. 
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seul  subir  les  modifications  inflammatoires  sans  que  les  canaux  de  Ilavcrs  avec 
lesquels  il  a  des  connexions  si  essentielles  y  participent? 

L'étude  des  questions  d'étiologie  ne  nous  fournil  pas  plus  de  renseignements 
exacts.  Il  n'y  a  pas  de  maladie  propre  du  périoste. 

Le  temps  est  passé  où  l'ostéomyélite  était  considérée  comme  un  «  phlegmon 
sous-périostée  »  une  «  périoslite  phlegmoncuse  »,  etc. 

Souvent  on  ne  voit  pas  nettement  quelle  distinction  on  peut  établir  entre 
un  processus  irrilatif  simple  et  un  véritable  processus  inflammatoire?  La 
périoslose  professionnelle  que  nous  avons  décrite  sur  le  crâne  des  scieurs  de 
long   est    bien    anatomiquement  une    périoslite   plastique  mais  au  point  de 

vue  clinique,  il  s'agit  d'une 
irritation  lente,  prolongée  el 
non  d'une  véritable  inflamma- 
tion. 

Cependant,    il     paraît    bien 
(''la])li  que  des  afl"eclions  frap- 
pant le  système  osseux  peuvent 
débuter  dans  le  périosle  :  peut- 
Fa;.  2i)9.  —   l'ùridslilc    (l'oriiîinc  profossioimcllc.  —  Cr;iiic        on    aSSUrCr   CtU  cllcS    S  V    limitc- 
ik' scieur  (le  lonu-  ,    ..  t'-i    ■  i  ■        '         /^-      i 

ront  ;  Lvidemment  non.  C  est 
à  peine  si  nous  pouvons  affirmer  l'intégrité  du  tissu   osseux  sous-jacent. 

En  décrivant  des  périostites.  nous  souscrivons  à  la  description  classique  des 
diverses  variétés  de  lésions  inflammatoires  du  tissu  osseux,  mais  nous  tenons 
à  affirmer  encore  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'ostéo-périostites  dont  l'étude  se 
confond  dès  lors,  avec  d'autres  altérations  du  squelette,  dont  nous  nous 
sommes  déjà  occupé. 

Périostites  simples.    -  Cette  dénomination  mamiue  de  signification  précise. 

Tout  i)orte  à  croire  (juc  les  faits  ainsi  dénommés  par  les  anciens  étaient 
relatifs  pour  la  phq)art  aux  poussées  osseuses  qui  accompagnent  la  fièvre  de 
croissance,  et  que  nous  avons  décrites  ailleurs. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  conserver  colle  dénoininalion 
povu'  désigner  les  tuméfaclions  })érioslales  plus  ou  moins  éphémères  (pi'on  voit 
apparaîlie  sur  une  crèle  osseuse  alteinte  par  un  Irauinatisnie  léger. 

En  l'èlal  arliiel  des  choses,  on  ((tiiiiueiul  diriicihMnrnl  une  maladie  en  dehors 
delà  notion  de  sa  nature;  sinon,  nous  n'avons  i)lus  all'aire  (ju'à  des  symptômes. 
Cependant,  si  l'on  se  souvient  qu'on  oppose  encore  parfois  volontiers,  l'épi- 
thète  de  «  simple  »  à  celle  de  «  spécifique  »  on  peut  encore  admettre  ici  les 
manifestations  morludes  (pii  apparaissent  et  se  développent  primitivement, 
(huis  le  ])(''rioste  d'un  os  (inclconciue,  sous  l'influence  d'une  cause  irritalivc 
indéterminée,  venue  <hi  dehors  à  travers  les  téguments. 

La  périoslite  simj)le  garde  ainsi  la  signification  d'un  vulgaire  mode  de  réaction 
du  périoste. 

Le  type  des  affections  de  ce  g(Mu-e  nous  est  fourni  par  les  |>èriosloses  tpii 
se  développent  parfois  sur  le  tibia,  le  péroné  des  malades  porteurs  de  vieux 
ulcères  des  jambes. 

Ces  altérations  fnrenl    bien  décrites  par  iioliv»  ami  Reclus  {Pror/rc^  médical, 
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1872),  qui  a  repris  depuis  lors  cette  étude  avec  des  pièces  osseuses  de  Lher- 
rainier  (de  la  Guadeloupe).  Dans  cette  colonie,  on  a,  paraît-il.  de  fréquentes 
occasions  d'amputer  des  nègres  atteints  d'ulcères  anciens  et  rebelles. 

En  raison  de  son  siège  superficiel,  le  tibia  est  le  plus  souvent  malade:  il 
est  d'ailleurs  fréquent  de  trouver  au  niveau  des  ulcères  un  peu  anciens,  une 
hyperostose  de  cet  os,  mais  des  désordres  très  avancés  sont  cependant  rares. 

La  lésion  occupe  surtout  le  périoste  qui  s'épaissit  en  plaques  ou,  plus  souvent, 
végète  en  stalactites  plus  ou  moins  irrégulières  et  nombreuses,  du  reste  rare- 
ment élevées.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  très  avancés  que  le  canal  médullaire 


FiG.  270.  —  Squelette  vu  jnir  sa  face  externe.  Fit;.  271.  —  Squelette  vu  ])ar  sa  face  postérieure.  — 

Incurvatiiiii  duc  à  des  troubles  de  développcmeni 
produits  par  des  rétractions  cicatricielles  sur  des 
os  en  voie  de  développement. 

TiG.  270  et  FiG.  271.  —  Ostéo-périostite  hypcrirophique  des  deux  os  delà  jambe,  consécutive  à  un  vieil 
ulcère,  suite  d'une  ancienne  brûlure  des  parties  molles  de  la  jambe  et  du  pied  gauche.  —  Amputaiion 
de  la  cuisse  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deu.v  ans,  brûlé  à  i'àge  de  cinq  ans. 

et  les  couches  profondes  du  tissu  osseux  sont  frappés.  Le  plus  habituellement, 
l'altération  garde  un  caractère  bien  particulier,  elle  n'est  jamais  ou  presque 
jamais  une  ostéite  condensante.  Si  l'on  ajoute  que  les  ossifications  aberrantes 
peuvent  se  produire  autour  de  ce  foyer  suivant  les  lames  du  tissu  fibreux, 
suivant  les  aponévroses,  et  surtout  suivant  le  ligament  interosseux,  on  devra 
se  demander  avec  Gilson,  si  la  périoslile  est  secondaire  à  l'ulcération  de  la 
peau,  et  si  elle  ne  reconnaît  pas,  en  grande  partie,  pour  cause  les  troubles 
trophiques  d'origine  nerveuse  qui  ont  entraîné  la  format  ion  de  lulcère. 


Périostites  spécifiques.  —  Par  j)érioslites  spécifiques,  nous  entendons  toutes 
celles  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  maladie  définie  de  nature  quelconque. 
Elles  sont  constituées  par  des  localisations,  des  métastases  osseuses  indéler- 
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minées,  indépendantes  parfois  en  réalité  de  la  maladie  primitive,  a  laquelle 
l'observation  clinique  les  rattache.  Elles  se  présentent  rarement  sous  cette  der- 
nière forme  :  l'unique  exemple  nous  en  est  fourni  par  les  périostiles  fugaces 
(juc  Besnier,  Fournier,  etc.,  ont  vues  chez  des  blennorrhagiens.  A  l'heure 
actuelle,  on  est  à  peu  près  d'accord  pour  attribuer  les  métastases  qui  accom- 
pagnent la  blennorrhagie  à  des  infections  surajoutées. 

Cependant,  en  général,  on  peut  admettre  que  les  périostiles  sont  de  môme 
nature  que  la  maladie  causale. 

Parmi  ces  inflammations  du  périostite,  il  en  est  un  certain  nombre  dont 
l'étudo  a  été  précédemment  faite;  nous  voulons  parler  des  j)ériosliles  rhuma- 
tismales, des  périoslites  syphilitiques,  et  nous  ne  pensons  pas  que  les  lluxions 
périostiques  des  blennorrhagiens  méritent  une  description  à  part. 

Il  existe  certainement  des  abcès  développés  dans  le  périoste,  qui  restent 
limités  et  guérissent  facilement.  Ces  abcès  ont  peut  être  pour  origine  les  agents 
infectieux  auxquels  incombe  la  responsabilité  des  grands  accidents  de  l'ostéo- 
myélite aiguë,  mais  nous  n'avons  pas  de  documents  assez  précis  pour  nous 
permettre  d'en  donner  l'histoire. 

Nous  décrirons  donc  ici  seulement  deux  variétés  qu'il  est  utile  de  connaître  : 
1°  la  périosiite  tubercideuse;  2°  la  périostite  infectieuse,  dont  le  type  est  la 
périostite  typhique,  mais  que  l'on  rencontre  également  dans  le  cours  ou  pen- 
dant la  convalescence  de  maladies  graves  :  fièvres  éruptives,  pneumonie,  etc. 

Enfin  nous  résumerons  rapidement  l'étude  d'un  mode  intéressant  de  réaction 
du  tissu  périostique  :  nous  voulons  parler  de  la  périostite  albumineuse. 

1"  Périostite  tuberculeuse.  —  II  existe  un  certain  nombi'e  de  cas  où  la 
luberculose  se  développe  primitivement  dans  le  périoste  pour  y  demeurer  can- 
lonnée  pendant  quelque  temps,  et  de  là,  s'étendre  dans  le  tissu  conjonctif 
ambiant  avant  de  pénétrer  dans  le  corps  de  l'os. 

Loj)lat  avait  indi<[ué  l'existence  de  ces  lésions  sur  les  côtes;  Billroth  en  les 
décrivant  complètement,  les  a  définies  par  ce  fait  j)rimordial  que  l'os  resie 
indemne  sous  les  fongosités  du  périoste.  Les  travaux  de  Duplay  sur  la  périostite 
externe,  de  Gaujot  et  de  ses  élèves  sur  la  périostite  tuberculeuse,  ont,  tout  par- 
liculièrement  appelé  l'attention,  dans  ces  dernières  années  sur  ces  variétés 
d'inflammation  du  tissu  osseux. 

Enfin  Kiener  et  Poulet  ont  montré  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie. 

C'est  là  une  forme  relativement  rare  de  luberculose  osseuse. 

Il  est  d'ailleurs  probable  que  les  faits  de  ce  genre  deviendront  de  moins  en 
moins  fréquents.  Les  débridemcnts,  les  larges  incision  des  foyers  permettent 
de  trouver  bien  souvent  un  fin  pertuis  conduisant  sur  un  os  dénudé,  s'enfon- 
eant  dans  le  tissu  osseux  malade,  alors  qu'une  ou  plusieurs  explorai  ions  préa- 
lables avec  le  stylet  n'avaient  pas  donné  de  résullal  posilif. 

Au  reste,  étant  donnée  l'activilé  circulatoire  e!  iiiiliili\(»  incessanle  des 
eouehes  pi'of'ondes  du  périoste,  il  est  ais(>  de  comprendre  la  facilité  relative  de 
l;i  production  à  ce  niveau  de  l'cmbolus  bacillaire  et  l'évolution  des  lésions  ({u  il 
«•iilraîne  à  sa  suile. 

Anatomie  pathologique.  —  La  maladie  (>sl  consliluée  |)ar  un  foyer  de 
fongosités   liiberculcuscs    ap|)arues.    non    pas   dans   les   couches    exlernes  du 
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périoste,  comme  le  pensait  Gaujot,  mais  dans  la  zone  parostale,  il  s'agit  de 
parostite  tuberculeuse.  Autour  du  tubercule  primitif  rarement  casceuxd'emblée, 
la  végétation  spécifique  gagne  et  s'étend.  Suivant  sa  marche  accoutumée,  elle 
dégénère  au  centre  pendant  qu'elle  grandit  à  la  périphérie.  Tandis  qu'elle 
respecte  le  tissu  osseux  même,  elle  marche  vers  l'extérieur  en  perforant  les 
couches  externes  du  périoste  et  vient  en  dehors  de  ce  dernier  édifier  un  abcès 
froid  suivant  le  processus  classique  décrit  par  Brissaud  et  Josias  dans  la  gomme, 
par  Lannelongue  dans  l'abcès  froid  ossifluent. 

Si  on  examine  à  ce  moment  la  lésion,  on  la  trouve  constituée  par  une  masse 
fongueuse  qui  peut  décoller  ou  mieux,  dissocier  le  périoste,  généralement  sur 
une  étendue  restreinte.  Il  n'y  a  pas  de  rapports  entre  les  dimensions  du  point 
primitif,  et  celles  de  l'abcès  froid  secondaire.  Nous  avons  vu  de  tout  petits 
tubercules  périostiques  du  cubitus,  du  Irochanter,  par  exemple,  donner  lieu  à 
de  gros  abcès,  à  des  nappes  de  fongosités  s'étendant  au  loin. 

L'os  ne  se  dénude  pas,  ou  du  moins,  ne  donne  pas  de  séquestre,  s'il 
s'accomplit  un  travail  de  nécrose,  cette  dernière  s'opère  en  lamelles  fines  dont 
l'élimination  n'a  pas  lieu  ou  reste  imperceptible. 

Au  microscope,  on  trouve  les  signes  des  tuberculoses  ordinaires  du  tissu 
conjonctif.  Les  follicules  tuberculeux,  les  cellules  géantes  sont  en  grand 
nombre;  sur  une  coupe  de  Kiener  et  Poulet,  les  follicules  tuberculeuses  forment 
une  couche  profonde,  feutrée,  presque  continue. 

La  maladie  peut  atteindre  presque  tous  les  os  longs;  elle  s'observe  surtout 
au  fémur,  au  tibia,  à  riiumérus,  elle  n'est  pas  rare  sur  les  petits  os  de  la  main. 
Les  côtes,  dans  toutes  leurs  parties  sont  une  des  régions  d'élection.  Le  périoste 
est  atteint  parfois  sur  leurs  deux  faces;  peut  être  faut-il  y  rapporter  bon 
nombre  des  péripleurites  de  Wunderlich.  Quelquefois,  ainsi  que  l'a  vu  Duplay, 
une  série  de  manifestations  semblables  se  manifestent  en  même  temps  sur 
divers  points  du  système  osseux  des  jeunes  sujets.  En  résumé,  la  périostite 
tuberculeuse  nous  paraît  être,  le  plus  ordinairement,  une  ostéo-périostite  limi- 
tée, superficielle:  d'un  point  osseux  malade  partent  des  lésions:  pus-fongosités 
qui  marquent  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

Syinptomatologie,  etc.  —  Les  symptômes  sont  ceux  de  toute  lésion 
inflammatoire  chronique. 

Au  début,  il  existe  de  la  douleur  généralement  insidieuse,  irrégulière,  va- 
riable, bien  limitée  en  un  point  du  squelette.  Au  bout  de  quelque  temps,  on 
voit  apparaître  à  ce  niveau  une  tuméfaction  plus  ou  moins  nette,  plus  ou 
moins  superficielle,  suivant  la  profondeur  de  l'os  malade.  Cette  tuméfaction 
s'accroît  et  marche  à  la  périphérie.  Elle  devient  fluctuante,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  envahi,  la  peau  s'ulcère,  et  l'abcès  se  vide  à  l'extérieur. 

La  suppuration  établie  persiste  longtemps,  cependant,  elle  est  bien  moins 
tenace  que  lorsqu'elle  provient  d'un  foyer  osseux  profond:  au  reste,  il  ne  l'aul 
guère  compter,  chez  l'adulte  du  moins,  sur  la  guérison  spontanée. 

Pronostic  et  traitement.  —  Une  fois  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion 
reconnue  aux  caractères  ordinaires  :  aspect  des  fongosités,  marche  de  la 
maladie,  absence  de  lésions  osseuses  profondes  et  de  séquestres,  il  faut  inter- 
venir. 
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En  général,  l'incision  et  le  curage  vigoureux  accompagnés  au  besoin  de  la 
cautérisation  avec  le  fer  rouge  suffisent  à  guérir  le  foyer,  à  la  condition  que 
ce  dernier  n'ait  pas  encore  poussé  dans  l'os  sous-jacent  des  prolongements 
profonds.  Ce  sont  là  cependant  des  lésions  qui  guérissent  avec  une  facilité 
relative  par  le  traitement  économique,  lorsque  l'état  général  du  sujet  peut 
faire  les  frais  de  la  cicatrisation.  L'intervention  hAtive  est  particulièrement 
indiquée.  La  lésion  s'étend-elle  à  quelque  profondeur  dans  l'os  sous-jacent  il 
faut  avec  la  gouge  et  le  maillet,  avec  le  couteau  gouge,  évider  les  tissus  ma- 
lades, les  abraser  largement.  Quant  au  pronostic  vital,  il  reste  grave  comme 
dans  toutes  les  atteintes  profondes  de  la  tuberculose;  nous  n'avons  pas  ici  à 
nous  occuper  de  l'avenir  assez  sombre  que  la  tuberculose  pulmonaire,  périto- 
néale  ou  méningée  réserve  aux  malades  de  ce  genre. 

!2"  Périostite  typhique.  —  Nous  appelons  ainsi  les  périostites  survenues  dans 
le  cours,  et  le  plus  souvent  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typoïde.  Elles 
n'ont  avec  cette  dernière  maladie  que  des  relations  cliniijues.  Sont-elles  dues 
à  des  infections  mixtes,  sont-elles,  ainsi  que  Vinay  et  Roux  (de  Lyon)  ont  pu 
le  montrer  par  un  abcès  de  la  rate,  ne  contenant  que  des  bacilles  d'Eberth, 
attribuables  à  l'action  directement  pyogène  de  ces  micro-organismes?  Les 
recherches  microbiologiques  d'Ebermaier  [DcutscJt.  ArrJi.  fur  klin.  Medicin, 
t.  XLIV,  fasc.  '■2  et  5,  p.  iiO,  18811)  ont  nettement  établi  l'existence  seule  du 
bacille  d'Eberth,  dans  des  abcès  sous-périostiques.  Ce  bacille  deviendrait  donc, 
dans  certaines  conditions,  un  agent  pyogène. 

Signalées  par  Chassaignac,  les  périostites  typhiques  ont  été  bien  étudiés  par 
Keen,  Griesinger,  Mercier,  Ereund,  et  plus  récemment  par  Ebermaier,  et  par 
Fui'bringer. 

Il  semble  qu'on  puisse  leur  distinguer  trois  formes. 

Mercier  a  bien  décrit  les  tuméfactions  périostiques  légères  qu'ont  voit  sur- 
venir à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde.  Elles  sont  peu  graves,  et  disparaissent  spon- 
tanément; elles  sont  à  rapprocher  des  douleurs  osseuses,  de  l'hyperaccroisse- 
ment  ol)servé  après  les  maladies  aiguës  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 

(iriesinger  a  signaUi  des  périostites  suppurées,  circonscrites,  sans  gravité, 
guérissant  facihMiieiit  par  la  seule  incision. 

Keen  a  appelé  l'atlention  sur  des  cas  beaucoup  plus  graves.  Les  abcès  sous- 
périostiques  peuvent  être,  en  elï'et,  étendus,  accompagnes  de  symptômes 
Ijruyants  et  suivis  d'élimination  de  séquestres  plus  ou  moins  considérables. 

Toutes  ces  conq>lications  ont  (|uel(pu^s  caractères  conununs,  elles  surviennent 
plus  volontiers  pendant  la  convalescence  dc^  la  maladie,  elles  siègent  au  ster- 
num, sur  les  côtes,  mais  le  plus  souvent,  sur  les  tibias.  Mercier  attribuait  au 
traumatisme  un  rôle  assez  important  dans  leur  production;  mais  Ilutinel  insiste 
avec  raison  sur  ce  fait  bien  plus  significatif  et  très  évident  que  presque  fous 
les  malades  sont  des  sujets  jeunes  dont  le  système  osseux  est  eu  pleine  acti- 
vité. Dernièrement  Eurbringer  (9"  Co)ig.  de  nu-d.  inl.  Vienne,  181)0)  a  mon! ré 
(pie  les  lésions  inilanHnatoir(>s  du  s(iuel('lle.  se  rencontraient  IVècpuMunient 
pendant  le  cours  et  an  début  de  rinf(>rlion  fyphicpie.  Ces  lésions  surtout  dia- 
pliysaires  (ostéo-|)ériostite,  osléo-niy(Mile)  fi"a|)peraienl  tous  les  points  du  sque- 
Icllc  et  se  terniiner;ii(Mil  souvcnl  pai'  sn|>pnralion. 
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Nous  avons  souvent  observé  ces  osléo-périostites  dans  d'autres  maladies 
générales,  après  des  rougeoles,  des  scarlatines,  des  varioles,  etc.;  ces  infec- 
tions locales  sont  bien  rares.  Les  abcès  sous-périostiques  après  une  pneumonie 
sont  moins  fréquents,  deux  fois  nous  avons  eu  à  intervenir  par  l'incision 
précoce  pour  des  abcès  de  cette  nature,  qui  se  sont  accompagnés  d'une 
nécrose  superficielle.  D'après  les  recherches  de  Metter,  de  Leyden,  on  trou- 
verait parfois,  exclusivement,  dans  le  pus  de  tels  abcès,  le  pneumoco({ue 
qui  serait  pyogène,  comme  le  staphylocoque  aureus.  Netter,  VerneuiL  dans 
le  pus  d'otite  moyenne,  d'abcès  sous-périostique  mastoïdien,  ont  également 
signalé  la  présence  exclusive  des  pneumocoques. 

La  lésion  réclame  une  intervention  hâtive  :  large  ouverture  de  labcès,  grat- 
tage, et,  suivant  l'ancienneté  de  la  lésion,  l'étendue  de  la  dénudation,  le  (îéca- 
page,  l'ablation  de  la  couche  osseuse  dénudée. 

5°  Périostite  albumineuse.  —  En  1874,  nous  avons  décrit,  pour  la  pre- 
mière fois,  un  syndrome  spécial  dont  l'existence  nous  avait  été  révélée  par 
M.  Olher  ('). 

Chez  les  enfants,  chez  des  sujets  assez  jeunes  pour  que  la  soudure  de  leurs 
épiphyses  ne  soit  pas  complète,  on  constate  parfois  l'existence  d'épanchements 
sous-périostiques  non  purulents.  Ces  faux  abcès  siègent  d'ordinaire  au  voisi- 
nage et  en  dehors  de  l'articulation  la  plus  rapprochée. 

Si  l'on  incise,  si  l'on  ponctionne  cette  collection  plus  ou  moins  fluctuante, 
on  obtient  un  liquide  filant,  visqueux,  plus  ou  moins  clair,  de  teinte  citrine, 
jaunâtre,  parfois  d'une  coloration  rosée,  sanguinolente.  Ce  liquide,  très  albu- 
mineux,  contient  une  proportion  variable  de  globules  blancs  ou  rouges  qui 
peuvent  lui  donner  ces  colorations  diverses  et  quelquefois  des  globules  hui- 
leux. 

Le  plus  souvent,  l'exploration  directe  conduit  le  stylet  sur  un  point  osseux 
dénudé. 

Ces  épanchements  ont  une  marche  chronique  ou  subaiguë;  quelquefois  ils 
apparaissent  rapidement,  simulant  une  ostéo-périostite  aiguë.  Leur  siège  est 
variable,  on  les  observe  plus  souvent  au  niveau  des  extrémités  juxta-épiphy- 
saires  des  os  longs  :  fémur,  humérus,  cubitus,  etc. 

Étiologie.  —  Les  faits  de  périostite  albumineuse  peuvent  être  rangés  en 
deux  classes  :  1»  cas  spontanés,  pathologiques;  12»  cas  traumatiques. 

Au  début,  nous  avons  pu  croire,  d'après  les  observations  qui  nous  avaient 
été  communiquées  par  M.  Ollier,  qu'il  s'agissait  d'une  lésion  spéciale  de  nature 
probablement  rhumatismale.  Cette  opinion  reposait  sur  ce  fait  que  la  maladie 
était  susceptible  d'apparaître  assez  brusquement  chez  de  jeunes  sujets  exposés 
au  froid,  la  guérison  ayant,  dans  quelques  cas,  été  obtenue  par  quelques  appli- 
cations révulsives. 
.    Duplay,  plus  affirmatif  encore,  l'appela  ;)ér/osi//e  exlerne  rhumatismale. 

Depuis  lors,  les  observations  de  périostite  albumineuse  se  sont  multipliées, 
et  force  a  bien  été  d'étendre  le  cadre  de  la  maladie.  Il  faut  tout  d'abord  recon- 

(!)  Gaz.  hebdom.  de  méd.  ei  de  chir.,  1874. 
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naître  (|iic,  par  lo  fail  même  de  sa  variabililé,  le  licjuide  de  la  collection,  du 
f/a.u{jlion  jjcriosté,  comme  l'appela  Riedini^er  (en  1887),  doit  Cire  rapporté  à  des 
causes  également  différentes  :  «  Entre  le  liquide  périostiqiie  d'apparence  albu- 
mineusc  et  le  pus  opaque  crémeux,  on  peut  rencontrer  toutes  les  formes  inter- 
médiaires »  (Ollier). 

La  seule  présence  de  l'albumine  dans  ce  liquide  n'offrait  rien  de  bien  réelle- 
ment pathognomonique.  Nicaise  put,  en  1879,  rapprocher  cet  épanchement  de 
celui  qu'il  avait  décrit  dans  les  «  abcès  séreux  ». 

La  longue  durée  de  la  maladie  dans  le  cas  de  Terrier,  l'hyperostose  qui  per- 
sista après  la  guérison  du  sujet  de  Gosselin,  la  gravité  même  de  la  maladie 
dans  quelques-uns  des  cas  de  M.  Ollier,  sont  autant  de  raisons  qui  nous 
portent  à  croire  que  le  rhumatisme  seul  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  production 
et  la  marche  des  accidents  relatés  dans  toutes  les  observations.  D'autre  part, 
Heydenreich,  Lannelongue  rapprochèrent  cet  exsudât  des  épanchements  séreux 
que  peut  créer  la  tuberculose  dans  les  abcès  froids  au  début.  Pour  Gosselin, 
il  s'agissait  d'une  affection  franchement  inflammatoire,  ayant  avec  la  croissance 
des  rapports  étroits. 

Roser  regarde  la  périostite  albumineuse  comme  une  manifestation  inflam- 
matoire de  nature  indéterminée.  Elle  pourrait  être  considérée  soit  comme  une 
véritable  infection  pseudo-rhumatismale,  soit  comme  une  forme  d'ostéomyé- 
lite. Chez  un  malade  atteint  d'ostéomyélite  suppurée  d'un  fémur,  il  aurait 
observé  en  môme  lemiis  sur  l'autre  fémur  une  périostite  albumineuse.  Dans 
une  observation  de  Schlange  il  existait  un  séquestre. 
En  l'état  actuel  des  choses,  nous  admettons  l'existence  : 
1"  De  périostiles  a Ibumineuses  vraies, • 

2''  De  périostitcs  albionineitses  d'origines  infectieuses  miiHiples  :  tuberculeuses, 
ostéomyéliliques^  etc . 

A  côté  desquelles  nous  rangerons  encore  : 

0°  Des  périostites  albumineuses  traumati(jues.  Ces  dernières  sont  de  deux 
ordres  : 

Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve  en  présence  d'un  exsudât  sous-périos- 
tique,  survenant  après  un  traumatisme,  non  accompagné  de  fracture,  d'in- 
tensité d'ailleurs  variable  :  coup  de  pied  de  cheval,  balle  de  pistolet  (Vin- 
cent), etc.  On  peut  le  comparer  aux  épanchements  analogues  qu'on  obtient 
en  irritant  expérimentalement  le  périoste. 

Dans  d'autres  circonstances,  mais  plus  rarement,  ainsi  que  nous  en  avons 
publié  une  observation  en  1888,  on  voit  une  vaste  collection  albumineuse 
baigner  les  extrémités  d'un  os  fracturé  dans  une  sorte  de  cal  liquide.  Chez 
notre  malade,  il  n'y  avait  pas  moins  de  oOO  ou  iOU  grammes  d'un  li([uide  clair 
viscpieux,  il  s'agissait  d'une  fracture  survenue  sur  un  fémur  guéri  depuis  dix- 
sept  ans  d'une  ostéomyélite  de  l'enfance. 

L'analyse  de  la  sérosité  albumineuse  d'origine  périoslique  a  été  rarement 
faite.  Nous  avons,  en  187i,  relaté  en  bloc  les  analyses  de  Kaslres,  qui  avait 
trouvé  dans  les  exsvulals  de  la  périostite  albumineuse  une  forte  proportion  de 
j)liosphates  de  chaux.  Dans  un  de  nos  cas,  où  il  s'agissait  d'une  vaste  collec- 
tion liquide  de  la  cuisse  droite,  survenue  après  un  coup  de  froid  (le  malade, 
(pii  cNercail    la  profession  de  cocher,  était  i-(>sté  pendant  plusieurs  heures  sur 
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son  siège,  exposé  à  la  pluie),  l'analyse  chimique  pratiquée  par  j\I.  Barrai,  chef 
des  travaux  chimiques  à  l'IIôtel-Dieu,  a  donné  les  résultats  suivants  (')  : 

Liquide  fdant  comme  de  la  synovie,  formé  de  deux  couches  :  l'une,  supé- 
rieure, jaune  roug-eatre;  l'autre,  inférieure,  i-ouge,  formée  par  du  sang  et  occu- 
pant le  fond  du  verre  après  quelques  heures  de  repos.  Liquide  très  alcalin,  se 
troublant  légèrement  par  l'eau  : 

Densité 102i 

Albumine 55      gr.  par  litre. 

Urée 0,98  — 

Cendres. 8,25  — 

Chlorure  de  sodium 5,50  — 

Acide  phosplioricpie 0,2()  — 

Pas  de  dépôt  de  fibrine,  pas  de  sucre. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  présumée  de  la  maladie,  et  sauf  le  cas  où  la 
coïncidence  de  fluxions  articulaires  accuserait  indubitablement  une  atteinte 
rhumatismale,  le  traitement  devra  consister  dans  l'incision  du  foyer  collecté. 
L'exsudat  tend,  en  effet,  dans  certaines  formes  de  périostite  albumineuse,  à 
devenir  purulent;  il  est  dès  lors  préférable  d'intervenir  le  plus  tôt  possible. 
Sauf  indication  spéciale,  telle  que  la  découverte  d'un  séquestre,  l'incision 
suffit;  plus  tard,  si  l'os  reste  dénudé,  on  emploiera  la  gouge  et  le  maillet  pour 
le  décaper,  l'abraser  et  trouver  ainsi  une  couche  vivante  dont  le  bourgeonne- 
ment assure  une  réparation  rapide. 

Il  est  bien  entendu,  d'ailleurs,  que  l'on  restera  fidèle  aux  principes  de  la  plus 
scrupuleuse  antisepsie,  sans  laquelle  la  suppuration  envahit  inévitablement  le 
foyer  ouvert  de  l'ostéo-périostile  albumineuse. 

(')  Lyon  médical,  188'J. 
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